Importance of comprehensive rehabilitation to Multiple Sclerosis patiens by Keclíková, Lucie
 UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
Katedra Zdravotní tělesné výchovy 
 
 
 
  
 
 
 
 
Význam komprehensivní rehabilitace u pacientů s roztroušenou sklerózou 
mozkomíšní 
 
Diplomová práce 
 
 
       Vedoucí diplomové práce:                                                               Zpracovala:             
                                                                                                   
  Doc. Phdr. Blanka Hošková, Csc.                                                Mgr. Lucie Keclíková 
 
 
 
Červenec 2009 
 
 
 
 2 
Souhrn: 
 
Název práce: Význam komprehensivní rehabilitace u pacientů s roztroušenou 
sklerózou mozkomíšní 
 
Cíl práce: Shrnout obecné poznatky o roztroušené skleróze mozkomíšní. 
Charakterizovat komprehensivní rehabilitaci s důrazem na složku léčebné rehabilitace 
(zaměřit se na možnosti pohybových aktivit i jednotlivých speciálních terapeutických 
postupů) a popsat její význam u pacientů s roztroušenou sklerózou mozkomíšní. Na 
základě teoretických poznatků stanovit 12 ti týdenní komplexní rehabilitační program a 
vyzkoušet jeho účinnost v praxi. 
 
Metoda: Z metod výzkumu byla použita varianta experiment, metoda komparace a 
dotazníková metoda. Byl hodnocen účinek 12ti týdenního komplexního rehabilitačního 
programu u dvou stejně početných souborů (n = 10) pacientů s RS (EDSS 1-5) 
vybraných z databáze Centra pro demyelinizační onemocnění neurologické kliniky 
VFN a 1.LF UK pomocí chodeckého testu (T25- FW), Kurtzkeho stupnice postižení 
(EDSS), dotazníků dopadu únavy (MFIS), kvality života nemocných RS (MSQOL-54) a 
určení limitu aktivity a restrikce participace (WHODAS II). První soubor tvořila 
experimentální skupina, která absolvovala 12 ti týdenní komplexní rehabilitační 
program. V případě druhého souboru šlo o kontrolní skupinu vybraných pacientů, kteří 
neprováděli žádnou část z tohoto programu po stejné časové období. Vstupní výsledky 
(před zahájením programu) a výstupní výsledky (po ukončení programu) probandů byly 
experimentálně porovnány a statisticky vyhodnoceny.  
 
Výsledky: Souhrn teoretických i praktických poznatků naznačuje pozitivní vliv ucelené 
rehabilitace a potvrzuje náš předpoklad o významu komplexních rehabilitačních 
programů u pacientů s roztroušenou sklerózou mozkomíšní. 
 
Klíčová slova: roztroušená skleróza mozkomíšní, komprehensivní rehabilitace, 
pohybová aktivita, rehabilitační metody, fyzická a psychická kondice, kvalita života 
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Summary: 
 
 Title:: Importance of comprehensive rehabilitation to Multiple Sclerosis patiens 
 
 Aim of the thesis: To summarise the current knowledge of cerebrospinal multiple 
sclerosis. To define a comprehensive rehabilitation programme with an emphasis upon 
healing rehabilitation, specifically using movement and other special therapeutic 
processes. To describe its importance for Multiple Sclerosis patiens.. To set up a twelve 
week comprehensive rehabilitative programme based upon the theory and to test its 
effectiveness in practice. 
 
 Methodology: As to research methods, experiments, questionnaire survey and  
comparative analysis were selected. At two equally sized groups (n = 10) of Multiple 
Sclerosis patients chosen from the database of the Centre for Demyelinating Diseases at 
the Neurological Clinic 1. LF UK and VFN (Centrum pro demyelinizační onemocnění 
Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN) the importace of twelve week comprehensive 
rehabilitation programme  have been examined using the T25-FW, EDSS, MFIS, 
MSQOL-54 and WHODAS II. The first, experimental group have undergone the. 
twelve week comprehensive rehabilitation programme  The second, control group of 
chosen patients have not carried out any regular activity throughout the same time 
period. The input (before start of the programme) and output (after termination of the 
programme) results of individual participants have been compared and statistically 
evaluated.  
 
 Results: The summary of current theoretical and practical knowledge suggests that 
comprehensive rehabilitation will have a positive effect on Multiple Sclerosis patients. 
and confirms our hypothesi of importance of comprehensive rehabilitation to Multiple 
Sclerosis patiens  
 
 Keywords: cerebrospinal multiple sclerosis, comprehensive rehabilitation, activity 
programme, physical condition, mental condition, quality of life. 
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1 ÚVOD 
 
Roztroušená skleróza mozkomíšní (RS) je chronické zánětlivé onemocnění 
centrálního nervového systému vedoucí jak k demyelinizaci nervových vláken, tak 
k jejich přímé ztrátě. Je nejčastější příčinou invalidity mladších věkových skupin 
z neurologické příčiny v naší zeměpisné šířce. Je řazena mezi tzv. autoimunitní 
onemocnění, přičemž cílovými antigeny pro autoimunitní útok jsou antigeny myelinové 
pochvy obalující nervová vlákna v centrálním nervovém systému (Havrdová et al., 
2004).  
Je to onemocnění celoživotní, proto se pacienti s touto chorobou musí naučit žít 
 a ovládat ji. Projevuje se nemalým množstvím příznaků a z dlouhodobého hlediska má 
významné somatické i psychosociální důsledky (Hoskovcová et al., 2008). Má enormní 
dopad na všechny oblasti života osob postižených touto chorobou. Proto by rehabilitace 
u roztroušené sklerózy neměla sloužit jen k ovlivnění fyzických schopností, ale měla by 
postihnout i všechny ostatní složky života pacienta. Je tedy důležité přistupovat 
k onemocnění v rámci komplexní terapie, k čemuž je nutná dobrá koordinace a 
spolupráce všech členů multidisciplinárního týmu. 
  
Tato magisterská diplomová práce je podkladem pro komplexní rehabilitační 
program, který by měl probíhat od ledna 2010 v rámci Centra pro demyelinizační 
onemocnění neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Tento projekt se bude 
zabývat významem komprehensivní rehabilitace u pacientů s RS. Projekt by měl 
potvrdit, že pouze ucelená komplexní terapie vede k udržení co nejvyšší kvality života  
u těchto pacientů. 
Proto je mým cílem shromáždit co nejvíce informací o roztroušené skleróze, 
popsat trendy současné rehabilitace (s detailnějším zaměřením na možnosti pohybových 
aktivit i speciálních terapeutických postupů) a na základě těchto teoretických poznatků 
sestavit komplexní rehabilitační program, který by co nejvíce vyhovoval specifickým 
požadavkům pacientů.  
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2 CÍLE PRÁCE 
 
2.1 CÍL  
 
 Cílem této magisterské práce je získat teoretické poznatky o roztroušené 
skleróze mozkomíšní, charakterizovat komprehensivní rehabilitaci s důrazem na složku 
léčebné rehabilitace (zaměřit se na možnosti pohybových aktivit i jednotlivých 
speciálních terapeutických postupů) a popsat její význam u pacientů s roztroušenou 
sklerózou mozkomíšní. Na základě teoretických podkladů a konzultací s odborníky 
patřících do multidisciplinárního týmu stanovit 12 ti týdenní komplexní rehabilitační 
program a vyzkoušet ho v praxi na vybraných pacientech z databáze Centra pro 
demyelinizační onemocnění 1. LF UK a VFN. Účinnost tohoto programu bude 
zjišťována pomocí srovnání výsledků chodeckého testu (T25- FW), Kurtzkeho stupnice 
postižení (EDSS), dotazníků dopadu únavy (MFIS), kvality života nemocných RS 
(MSQOL-54) a určení limitu aktivity a restrikce participace (WHODAS II) získaných 
před zahájením a po skončení programu. Podle získaných výsledků bude tento program 
použit nebo upraven pro komplexní rehabilitační projekt, který je připravován v Centru 
pro demyelinizační onemocnění neurologické kliniky 1. LF UK a VFN. 
 
2.2 HYPOTÉZY 
 
H1: Výstupní výsledky (po absolvování komplexního rehabilitačního programu) 
budou vykazovat pozitivní změny v hodnocení modifikované škály dopadu únavy 
(MFIS) a motorické zdatnosti testované pomocí chodeckého testu Timed 25-foot 
walk test - T25). 
 
H2:. Po absolvování komplexního programu dojde ke zlepšení fyzické i psychické 
složky kvality života probandů. 
 
H3: Absolvování komplexního programu neovlivní stupeň postižení na Kurtzkeho 
stupnici (EDSS), ale přesto dojde k zlepšení výsledků v dotazníku WHODAS II. 
 
2.3 ÚKOLY PRÁCE – PRACOVNÍ POSTUP 
 
• Literární rešerše shrnující základní problematiku onemocnění 
• Literární rešerše shrnující poznatky o ucelené rehabilitaci 
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Na základě studia odborné literatury a konzultací se specialisty sestavení 12 ti týdenního 
komplexního rehabilitačního programu 
• Výběr probandů, seznámení je se záměrem a průběhem výzkumu, podepsaní 
informovaného souhlasu 
• Vstupní vyšetření probandů neurologem (EDSS), absolvování vybraného testu 
(T25- FW) a vyplnění vybraných dotazníků MFIS, MSQOL-54 a WHODAS II) 
• Realizace 12 ti týdenního komplexního rehabilitačního programu 
• Výstupní vyšetření probanda neurologem (EDSS), absolvování vybraného testu 
(T25- FW) a vyplnění vybraných dotazníků MFIS, MSQOL-54 a WHODAS II)  
• Porovnání a analýza získaných dat  
• Porovnání získaných teoretických poznatků se získanými výsledky a potvrzení 
či vyvrácení zadaných hypotéz. 
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3 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 
 
3.1 TEORIE ONEMOCNĚNÍ 
 
Roztroušená skleróza mozkomíšní (Sclerosis multiplex cerebrospinalis, RS, 
sclérose en plaques, MS) je chronické onemocnění, které má z dlouhodobého hlediska 
významné somatické a psychosociální důsledky a enormní dopad na všechny oblasti 
života osob postižených touto chorobou (Hoskovcová et al., 2008). 
Je to chronické onemocnění postihující převážně bílou hmotu v centrálním 
nervovém systému. V nervové tkáni se vytvářejí různě velká zánětlivá ložiska tzv. plaky 
(plaques) (Pfeiffer, 2007; Havrdová 2002), ve kterých dochází k rozpadu myelinových 
pochev. Velikost plaků je různá a mohou se vyskytovat kdekoliv v mozku i míše. Velmi 
častý výskyt je periventrikulárně tj. v oblasti mozkových komor, relativně ušetřena pak 
bývá kůra a bazální ganglia. Mohou být postiženy i kořeny nervové a hlavové i míšní 
nervy. V míše jsou ložiska demyelinizace více nebezpečná, poněvadž zde jsou nervové 
dráhy uložené ve velkém počtu velmi těsně vedle sebe bez možnosti substituce.  
V mozkových hemisférách je mnohem větší vůle (plasticita), neboť mozková tkáň má 
poměrně velké rezervy a tedy i větší možnost kompenzace (Ambler, 1997). 
Kombinace různé míry zánětu, destrukce myelinu a poškození axonů vysvětluje 
různé klinické formy nemoci i různou odpověď na terapeutické zásahy. Právě jejich 
nepravidelné rozmístění má za následek rozmanité projevy nemoci.  
Roztroušená skleróza postihuje většinou mladé lidi, až u 70 % bývá začátek 
onemocnění mezi 20. - 40. rokem života, u žen ještě o něco dříve (Confavreux et al, 
2000; 2003). RS se však může manifestovat i v dětství (juvenilní RS), kdy projevy RS 
byly zaznamenány již u dvouletého dítěte. Také existuje typ RS, který může nastat až ve 
stáří, v 6. dekádě nebo později (RS tarda). Pfeiffer (2007) potvrzuje známý fakt, že čím 
později onemocnění vzniká, tím je průběh mírnější. Častěji jsou také postiženy ženy než 
muži, Pfeiffer (2007) uvádí větší počet nemocných žen než mužů přibližně o  20 %, 
Havrdová (2002) udává poměr postižení žen ku mužům 2:1. 
RS dnes již jednoznačně řazena mezi autoimunitní onemocnění, přičemž 
cílovými antigeny pro autoimunitní útok jsou antigeny myelinové pochvy, obalující 
nervová vlákna CNS (Havrdová et al., 2004).  
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3.1.1  Etiopatogeneze nemoci 
 
Příčina vzniku RS není známá. Svou úlohu při vzniku onemocnění mají 
pravděpodobně i dědičné faktory. Je-li v rodině nemocný s RS, mění se riziko vzniku 
postižení z 1:1000 na 1:100 až 1:50. U jednovaječných dvojčat je toto riziko dokonce 
1:3. Dále se na vzniku onemocnění pravděpodobně podílejí faktory životního prostředí 
nebo viry (Lenský, 2002). Dalším z důvodů, který byl rozpoznán teprve během 
posledních let, je nedostatek vitamínu D, který je tvořen z molekuly cholesterolu v naší 
kůži dopadem slunečního záření. Další jeho přísun je možný v mořských rybách, které  
u nás nejsou konzumovány v dostatečném množství. Prokázalo se, že vitamin D má 
zásadní tlumivou roli v imunitním systému a zároveň platí, že jeho nedostatek zvyšuje 
náchylnost k infekci (Havrdová, 2004).  
Jedním z faktorů je i kouření. Podle výzkumů onemocní roztroušenou sklerózou 
dvakrát více kuřáků než nekuřáků (Havrdová et al., 2004). Vliv kouření na imunitní 
systém není ještě plně probádán, ale je známo, že jedovaté produkty tabákového kouře 
zvyšují množení lymfocytů a schopnost makrofágů snáze pronikat do tkáně. 
V našich zeměpisných šířkách patří roztroušená skleróza mezi nejčastější neurologická 
onemocnění. Nejčastěji se vyskytuje u bílé rasy (především severoevropského původu), 
méně u žluté a minimálně u rasy černé (především tehdy, jsou-li přítomny geny 
indoevropského původu u některých předků). Česká republika patří do oblastí vyššího 
rizika, kde je téměř 100 nemocných na 100 000 obyvatel. Dalšími vysoce rizikovými 
oblastmi jsou Severní Amerika, Velká Británie, Skandinávie, Francie, Nizozemí, 
Belgie, Německo, Švýcarsko a Polsko. Výskyt roztroušené sklerózy v tropickém  
a subtropickém pásmu je téměř výjimečný, v Jižní Americe, Africe a Asii vzácný. RS se 
prakticky neobjevuje mezi některými etniky, jako jsou Eskymáci, Laponci, američtí 
Indiáni a primitivní australské kmeny (Lenský, 2002).  
Podkladem onemocnění je rozpad myelinových pochev převážně v bílé hmotě 
CNS (demyelinizace) s následným bujením glie, jež vyplňuje vzniklé defekty nervové 
tkáně. Dle Urbánka (2000) nejsou ložiska pouze v bílé hmotě, ale v menší míře i ve 
hmotě šedé. K rozpadu myelinu a k axonální transsekci (narušení axonů) dochází při 
imunologických pochodech. Aktivované T lymfocyty, makrofágy a další 
imunokompetentní buňky prostupují přes hematoencefalickou bariéru a napadají 
myelin. Porucha axonálního vedení a zhoršený axonální transport jsou spojovány  
s chronickým nevratným neurologickým poškozením (Havrdová, 2005). 
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Již dříve bylo prokázáno, že vztah mezi sklerotickými plaky a krevními žílami je 
velmi blízký. U onemocnění RS proto vždy dochází ke zvýšení permeability 
hematoencefalické bariéry (HEB), která je spíše primární než důsledkem destrukce 
okolního myelinu (Poser, 1998). Možné vysvětlení podává Havrdová a Horáková 
(2004). Uvádějí, že myelin se u každého člověka během života obměňuje a jeho složky 
se dostávají do hlubokých krčních uzlin, kde přicházejí do styku s buňkami imunitního 
systému. Prvotními následky RS jsou místní zánět a edém a ne destrukce myelinové 
pochvy. Destrukce myelinu v podstatě nemusí nutně následovat. Spontánní vyřešení 
zánětu a edému bez destrukce se také často stává a podává tak logické vysvětlení pro 
rychlou remisi symptomů, kterou můžeme vidět u některých pacientů s RS. 
Remyelinizace nastává už na samém začátku léze, ale je obvykle poměrně neúčinná  
a příliš pomalá aby odpovídala klinickému zlepšení v několika málo dnech (Poser, 
1998). Porucha axonálního vedení a zhoršený axonální transport jsou spojovány  
s chronickým nevratným neurologickým poškozením (Havrdová, 2005). Kombinace 
různé míry zánětu, destrukce myelinu a poškození axonů vysvětluje různé klinické 
formy nemoci i různou odpověď na terapeutické zásahy.  
 
3.1.2  Klinické projevy  
 
Akutní vznik neurologických příznaků je dán demyelinizací centrálních drah.  
O typu klinických příznaků rozhoduje místo CNS, kde se vytvořil zánětlivý plak a jsou 
proto velmi variabilní (Havrdová et al., 2004, Pfeiffer 2007). Nejčastějšími prvními 
projevy jsou změny hybnosti (50%), změny citlivosti (15%), poruchy zraku (25%), 
bolesti trojklanného nervu, obrna lícního nervu, sexuální poruchy a poruchy při močení.  
 
3.1.2.1 Primární klinické příznaky 
 
Primární příznaky jsou dány postižením určité dráhy, v jejímž průběhu se 
demyelinizace a axonální ztráta odehrávají. Akutní rozvoj neurologických příznaků je 
důsledkem bloku vedení v demyelinizovaném nervovém vláknu. Základní primární 
klinické příznaky jsou následující: 
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a, Optická neuritida 
 
Optická neuritida může postihovat jeden nebo oba zrakové nervy. Poruchy se 
mohou projevovat jako zamlžené vidění, ztráta zraku, výpadky zorného pole. Někdy 
však jen jako snížené vnímaní ostrosti a barev. Často se vyskytuje bolest za bulbem  
a při pohybu bulbu. Optická neuritida se může upravit zcela bez následků, někdy 
zůstává centrální skotom, vzácně však může zanechat až slepotu. Často recidivuje 
(Ambler, 2001; Havrdová 2002). 
Dle Havrdové (2002) se výskyt optické neuritidy a parestézie na začátku 
onemocnění považuje prognosticky za příznivé znamení, předznamenávající benignější 
průběh onemocnění. 
 
b, Motorické poruchy 
 
Motorické poruchy se vyskytují jako různé stupně paréz (monoparéza, 
hemiparéza, paraparéza dolních končetin nebo zkřížená paréza), které jsou centrální,  
a proto jsou často provázené spasticitou a zvýšenými reflexy. Poruchy hybnosti 
nacházíme na horních i dolních končetinách, na dolních končetinách bývají větší 
(Pfeiffer, 2007). Na počátku onemocnění nebývají většinou parézy, ani spastické 
motorické projevy výrazné. Nemocní nejprve udávají zvýšenou únavnost, nejistotu při 
chůzi do schodů, slabost nebo neobratnost ruky. Zpočátku nemoci může dojít k jejich 
plné úpravě, později jsou častá rezidua a dochází k trvalému zhoršení (Ambler, 2001; 
Havrdová, 2002).  
 
c, Poruchy citlivosti 
 
Poruchy citlivosti (v podobě hypestézie, hyperestézie, parestézie či dysestézie) 
se projevují spontánními vjemy jako např. brněním, mravenčením, palčivostí, kdekoli 
na těle. Dle Amblera (2001) jsou tyto projevy většinou asymetrické. Poruchy citlivosti u 
RS téměř nikdy nechybí a téměř v 50 % je počátečním příznakem RS (Compston et al., 
2005).  
Káš (1997) uvádí, že nejčastější příčinou poruchy čití jsou poruchy zadních 
provazců míšních, které vedou ke ztrátě hlubokého čití a k vývoji ataxie. Zvláště častým 
příznakem je porušené vnímání vibrací na DK. Na rukou může být někdy těžká porucha 
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stereognózie. Pfeiffer (2007) upozorňuje i na specifický příznak u RS v podobě 
nevýbavnosti kožních břišních reflexů a často i reflexů kremasterových. 
 
d, Vestibulární syndrom, poruchy mozečku 
 
Je-li zánětlivé ložisko v mozečku a jeho drahách, můžeme u nemocného sledovat 
intenční třes, který brání pacientovi najíst se, napít se, vykonávat jakékoli jemnější 
pohyby i při plně zachované síle, vázne koordinace pohybu a jeho plynulost. Porucha 
pohybové koordinace se může projevit jako trupová ataxie, nebo jako ataxie končetin, 
podle lokalizace léze v mozečku. Mozečková bývá i řeč, tzv. sakadovaná. Typická je 
chůze s ataktickými pohyby při každém kroku (Ambler, 2001; Havrdová, 2002; Pfeiffer, 
2007).  
Současná porucha mozečku a pyramidových drah pak různou měrou uplatňuje 
vliv na svalový tonus, kde se může projevit jak spasticita, tak hypotonie (Pfeiffer, 
2007). Mozečkové příznaky bývají často kombinovány s vestibulárními. Vestibulární 
poruchy se projevují, kromě již zmíněných poruch rovnováhy, ataxie a třesu, navíc  
i závratěmi a nystagmem. 
U RS se většinou setkáváme s kombinací slabosti, spasticity a určitého stupně 
ataxie (Vacek, 2000). 
 
e, Spasticita 
 
Spasticita provází většinu centrálních paréz a různá míra spasticity obtěžuje 
v určitých stádiích choroby většinu pacientů. U mozkových lézí převažuje tendence 
k flekčnímu držení na horních končetinách a k extenčnímu na dolních. U spinálních lézí 
má charakter převahy flexe na dolních končetinách jako výraz dezinhibice flexorového 
reflexu. Informace přicházející z periferie jsou špatně interpretovány a v řízení 
svalového tonu tak vzniká dysbalance (Havrdová, 2002; Véle, 1997). 
Spasticita může zhoršovat disabilitu nemocných i s minimální paresou, bývá 
doprovázena bolestivými vjemy a predisponuje ke vzniku kontraktur (Mayer, Konečný, 
1998). Spasticita a poruchy koordinace jsou významnými komponentami lokomoční 
poruchy. Mezi spastickými a utlumenými svaly dochází ke svalové nerovnováze, rovněž 
přispívající k poruše stereotypu chůze. U těžkých paréz vede k ireverzibilním změnám 
jako je vývoj kontraktur a atrofie z inaktivity (Havrdová, 2002). 
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f, Poruchy sfinkterů a sexuální poruchy 
 
Přes 60% pacientů s RS trpí některou sfinkterovou poruchou a jsou často úměrné 
postižení DKK. Problémy s kontrolou vyprazdňování moči mívá až 75% pacientů, 
trvale 50% pacientů s RS (Lenský, 2002). Projevují se častostí mikce, nutkáním až 
imperací, pocitem neúplného vyprázdnění, váznoucí spouští, přerušováním toku, 
odkapáváním, horším udržením, inkontinencí či naopak spastickým močovým 
měchýřem (Lenský, 2002). Pacienti s RS mívají často také problémy s defekací a trpí 
sexuálními dysfunkcemi Poruchy sexuální postihují 75% mužů a 50% žen (Havrdová, 
2005). U mužů vázne erekce a ejakulace, u žen se snižuje citlivost a lubrikace vaginální 
sliznice, objevuje se anorgasmie. Na impotenci se může podílet řada dalších faktorů, 
nejen poškození nervových drah, ale především psychická zátěž. 
 
g, Postižení mozkových nervů 
 
Příznaky postižení mozkových nervů se projevují především poruchami v oblasti 
obličeje. Nejčastěji se vyskytuje nystagmus, dvojité vidění a okohybné poruchy, dále 
neuralgie trigeminu a obrna lícního nervu spojená s dysartrií a poruchou polykání. 
 
h, Únava 
 
Únava je typický subjektivní příznak roztroušené sklerózy. Má vysokou 
prevalenci, chronický charakter (Lenský, 2002), a je jeden ze tří nejzávažnějších  
a nejvíce omezujících symptomů. Únava je popisována až u 90% nemocných a u třetiny 
až poloviny nemocných RS je únava popisována jako jeden z prvních příznaků 
onemocnění (Řasová, 2004; Zálišová, 2000). Únava může být i jedním z příznaků ataky. 
Nejméně se vyskytuje u nemocných s relaps-remitující formou RS (viz dále), nejvíce u 
progresivních forem (Weigertová, 2006). Máček (1995) popisuje únavu jako pokles 
výkonnosti a neschopnost pokračovat ve fyzických, psychosenzorických a mentálních 
aktivitách. Subjektivními pocity a zkušenostmi jedince je vyjadřována jako zvýšená 
únavnost, ztráta energie a vyčerpání. Výrazně omezuje společenský život, 
práceschopnost a vykonávání běžných denních aktivit nemocných (Keclíková, 2008). 
Únava doprovázející RS se stejně jako zdravé populace (fyziologická únava) zvyšuje při 
nadměrné zátěži (jak fyzické, tak psychické), při dlouhodobé nečinnosti, během dne  
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únava 
Kognitivní poruchy 
Horko/vlhko 
Svalová slabost 
deprese 
Poruchy spánku 
Poruchy mikce 
a při pokleslé náladě. Snižuje se odpočinkem, spánkem či relaxací. Dle Řasové (2004) 
se však liší svou četností, závažností, chronickým trváním, snazší možností vzniku, 
ovlivnitelností zevními podmínkami (především teplotou) a dopadem na vykonávání 
psychických i fyzických aktivit. Pro RS je typická únava, která přichází náhle a je 
spojena s velkou svalovou slabostí nebo pocitem nepříjemného diskomfortu (Keclíková, 
2008). Poměrně rychle odeznívá. Na únavě jako komplexním jevu se podílí celá řada 
příčin. Primárně se na vzniku únavy u RS podílí snížený metabolismus frontálního 
laloku, přerušované vedení demyelinizovaným axonem, abnormální koaktivace agonistů 
a antagonistů, mediátory zánětu. Sekundárně se na vzniku únavy podílí dekondice, 
respirační svalová slabost a komorbidita, anémie, ledvinová a jaterní onemocnění  
a další. Podle Schapira et al. (1995) se u RS můžeme setkat s normální únavou (která 
vzniká jako reakce na přemáhání), neuromuskulární únavou (způsobená poruchou 
nervového vedení, velmi dobře reaguje na odpočinek), únavou doprovázející depresi  
a celkovou únavností projevující se malátností a spavostí (pravděpodobně způsobené 
biochemickou nerovnováhou v mozku). Podle Vacka (2000) se únava zhoršuje 
především spasticitou, bolestí, depresí, stresem, úzkostí, poruchami rovnováhy, účinkem 
tepla (v teplejším prostředí či vzrůstající tělesnou teplotou), ale je i vedlejším účinkem 
sedativních léků.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek  č. 1. – Faktory ovlivňující únavu ((Převzato z diplomové práce Tříměsíční 
pohybový program a jeho vliv na aktivitu a participaci  u pacientek s RS  lehkého a 
středně těžkého stupně postižení (EDSS 1-4), Keclíková, 2008) 
 
Ovlivnění únavy vyžaduje komplexní a cílený přístup. Patří sem zejména úprava 
denního režimu a dietních návyků, dále doporučení kompenzačních pomůcek a energii 
 20 
šetřících strategií, psychoterapie, medikamentózní léčba, snaha o ovlivnění příznaků 
asociujících  únavu, přiměřená aktivní pohybová zátěž, cílená dechová cvičení  
a v neposlední řadě i tzv. aerobní trénink (Keclíková, 2008). Studie, ve které byli 
pacienti po dobu 15 týdnů zatěžováni aerobním tréninkem (viz dále), prokázala 
signifikantní snížení únavy a zlepšení kvality života (Vacek, 2000).  
Objektivní zhodnocení únavy je velmi složité, nejčastěji se používá tzv. Fatigue 
severity scale (FSI), Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) a Multidimensional Fatigue 
Inventory (MSIS) (Keclíková, 2008). 
 
i, Kognitivní poruchy 
 
Kognitivní poruchy se objevují s postupujícím onemocněním, ojediněle se 
vyskytují na začátku. Jak uvádí Havrdová (2002), nejvíce se týkají paměťových funkcí  
a soustředění. 
 
j, Afektivní poruchy 
 
Afektivní poruchy se u pacientů vyskytují velmi často. Z psychických poruch 
byla dříve popisována především euforie, tu můžeme dnes sledovat spíše v pokročilých 
stádiích neléčené nemoci. Dle Havrdové (2002) mívá přibližně polovina nemocných 
deprese. Deprese u RS může být reakcí na onemocnění, přímým důsledkem chorobného 
procesu, vedlejším účinkem léčby či samostatným koincidujícím onemocněním, avšak 
většinou je její výskyt podmíněn multifaktoriálně. Obecně deprese u RS nejvíce 
koreluje se sociálním stresem. Závažný je také výskyt deprese u klientů s RS v prvních 
dvou měsících po stanovení diagnózy – v té době 40% klientů splňuje diagnostická 
kritéria pro velkou depresi. U klientů trpících RS je také vysoká prevalence úzkosti 
(90%). Deprese a anxieta jsou spojeny s aktivitou onemocnění, ale nikoli s trváním 
onemocnění nebo závažností postižení.  
 
k, Bolest 
 
Jak uvádí Havrdová (2002), bolest obtěžuje v průběhu RS více než 60% 
pacientů, je častější při těžké spasticitě, u žen a u starších pacientů. Podle vyvolávající 
příčiny mají bolesti různý charakter a lokalizaci. 
Bolest se u RS vyskytuje jednak v přímé souvislosti s chorobou (neuralgie 
trigeminu, bolestivé pálivé parestezie, sevření kolem pasu, tonické záchvaty) a jednak 
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bolest sekundární (především vertebrogení z omezení hybnosti a při asymetrickém 
zatěžování paretických končetin, dále bolest spojená s osteoporózou, spasticitou  
a svalovými kontrakturami) (Havrdová, 2002, 2005). 
 
l, Paroxysmální symptomy 
 
U nemocných RS jsou také poměrně časté paroxysmální symptomy. Jako 
Lhermittův příznak je označován pocit projetí elektrického proudu při předklonu hlavy, 
který bývá vyvolán podrážděním zánětlivého ložiska v krční míše. Tonické záchvaty 
(spazmy), které postihují na krátkou dobu svaly, se opakují několikrát denně. 
Epileptické záchvaty (nejčastěji Jacksonovy motorické záchvaty nebo méně 
generalizované záchvaty typu grand mal) se u pacientů mohou také vyskytnout, 
nejčastěji v souvislosti s vývojem plak v podkorové oblasti (Havrdová, 2004). 
 
3.1.2.2 Sekundární klinické příznaky 
 
Jako důsledek nevyléčených primárních symptomů nastupují sekundární 
projevy. Jsou to především spasticita, infekce, svalová slabost a atrofie, dechové 
problémy, osteoporóza nebo dekubity.  
Respirační dysfunkce se může vyskytovat i u nemocných s nízkým stupněm 
neurologického postižení. Na rozvoji dechové dysfunkce se nepodílí jen délka 
onemocnění a stupeň postižení, ale také mozečkové dysfunkce. Nejčastější příčinou 
slabosti dechových svalů jsou dechové změny v oblasti dechového centra, dále jí může 
být inaktivita provázená dekondicí a periferními změnami ve svalu (snížená oxidativní 
kapacita), a medikace (Řasová, 2004). 
Sekundární příznaky jsou často spojeny s výrazným omezením až nemožností 
lokomoce, soběstačnost je pak velmi limitovaná.  
 
3.1.2.3 Terciální klinické příznaky 
 
Terciární příznaky jsou sociální, pracovní a psychologické komplikace 
primárních a sekundárních symptomů. Somatické symptomy mohou omezovat sociální 
vztahy, mohou mít vliv na vzdělání, pracovní příležitosti, výsledky v zaměstnání, 
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trávení volného času, způsob rodinného života a ekonomickou situaci. RS jako 
chronické onemocnění výrazně ovlivňuje kvalitu života nemocných. 
 
3.1.3 Formy a průběh nemoci 
 
Podle klinického průběhu rozeznáváme čtyři typy onemocnění: 
 
Remitentní – relapsující 
 
Tímto typem začíná onemocnění u 85 % pacientů (Havrdová et al., 2004). 
Takzvaný remitentní průběh znamená, že ataky (nově vzniklé příznaky nebo výrazné 
zhoršení již existujících příznaků trvající více než 24 hodin (Havrdová et al., 2004)) 
jsou střídány obdobím klinické remise (přechodné vymizení příznaků nemoci). Toto 
období může být řadu let dlouhé a první ataky nemusí zanechat žádný neurologický 
deficit. Většinou však během postupu nemoci ubývá schopnosti zcela reparovat 
následky k původnímu stavu. Zánětlivá aktivita bývá v tomto období choroby nejvyšší 
(Havrdová, 1999, 2002, 2005). V sekundární chronickou progresi nejčastěji přechází 
průměrně za 10 let. 
 
Sekundárně chronicko – progresivní 
 
Tento typ průběhu je plynulým pokračováním období relaps-remitentního. 
Zánětlivá aktivita se zmenšuje, ataky proto nejsou většinou tak nápadné převažují 
degenerativní pochody v CNS a objevuje se spíše pozvolný nárůst neurologického 
deficitu a invalidity (Havrdová, 2002, 2005). Tyto dva typy průběhu nelze přesně 
oddělit, přechod do chronicko-progresivního stadia je dán vyčerpáním rezerv CNS 
(kterých se předpokládá až 40 %).  
 
Primárně progresivní 
 
Tento typ nemoci se vyskytuje asi u 10- 15 % případů (Havrdová, 2005), kde od 
počátku nemoci pozvolna narůstá neurologický deficit bez atak. Častěji se vyskytuje  
u mužů a začíná v pozdějším věku, kolem 40 roku věku. Dominujícím klinickým 
příznakem je spastická paraparéza dolních končetin. 
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Relabující – progresivní 
 
Tento typ se nachází asi u 3 % pacientů a je charakteristický tím, progrese 
probíhá i mezi relapsy a zpravidla vede k rychlé invalidizaci pacientů. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek č. 2  – Některé formy průběhu nemoci (podle materiálů firmy Schering) 
 
Podle aktivity imunitního systému může být průběh onemocnění benigní 
(nezhoubný) nebo maligní (zhoubný) a především cokoliv mezi tím (Havrdová et al., 
2006). Benigní průběh (asi 10 – 15 % pacientů) je většinou s dlouhotrvající remitentní 
fází nemoci a je dán schopností imunitního systému včas aktivovat supresorické 
mechanismy. Termín „benigní RS“ se však přestává používat, protože tento typ průběhu 
lze zhodnotit až pouze retrospektivně, pokud onemocnění pacientovi nezkrátilo život  
a nezpůsobilo podstatnou invaliditu (Ambler, 2001; Havrdová 2002, 2005, Řezníček, 
2008). Maligní průběh (asi 3 %) je naopak s častými těžkými atakami a rychlým 
nárůstem neurologického deficitu a je zřejmě dán selháním supresorických 
mechanismů.  
Prognóza nemoci je v základě daná typem nemoci a její aktivitou. Existuje určitý 
vztah počtu klinických atak na počátku nemoci k prognóze nemoci. Obecně platí, čím 
více atak proběhne v prvním roce nemoci, tím dříve lze očekávat plnou invaliditu. 
Naopak u pacientů s jednou atakou v prvním roce nemoci je tento proces daleko 
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pomalejší. Jak uvádí Havrdová, (2002), délka onemocnění je v průměru 25-35 let, po 15 
letech průběhu chodí 50% pacientů. Onemocnění samo není smrtelné, smrt nastává jako 
následek komplikací vyvolaných RS (Pfeiffer, 2006). 
 
3.1.4 Diagnostika 
 
Potvrdit diagnózu RS není jednoduchou záležitostí. Cílem diagnostického 
procesu je prokázat diseminaci zánětlivého procesu v prostoru CNS a v čase. Jak uvádí 
Valachovičová & Kokavec (2001), v klinické diagnostice neznáme jednoznačně 
specifický test. Diagnostika se opírá o klinický obraz, opakování atak a výsledky 
pomocných vyšetření (Hajdová, 2007). Klasický diagnostický postup: 
 
 anamnéza 
 neurologické vyšetření 
 MRI vyšetření mozku a míchy 
 vyšetření jednotlivých somatosenzorických evokovaných potenciálů 
 vyšetření likvoru 
 imunologické vyšetření 
 další vyšetření, zejména z důvodů diferenciální diagnostiky 
 
Základem je anamnéza. Neurologické vyšetření může být zpočátku ve fázi 
remise zcela normální nebo nacházíme jen pyramidové iritační jevy a vyšší reflexy či 
nepřítomnost břišních reflexů. Později obvykle nalézáme příznaky centrálních paréz, 
mozečkové příznaky, poruchy citlivosti a rovnováhy. Konečnou diagnózu podporují 
výsledky pomocných vyšetření, zejména vyšetření magnetickou rezonancí, vyšetření 
mozkomíšního moku, evokovaných potenciálů a oftalmologické vyšetření (Lenský, 
2002, Tichý, 1998). 
Platí pravidlo, že jde o chorobu, která má své léze rozeseté v čase a prostoru. 
Dříve bylo třeba pro stanovení diagnózy, aby pacient prodělal alespoň dvě ataky 
s odstupem nejméně 30 dnů vysvětlitelné nejméně ze dvou různě lokalizovaných 
ložisek v CNS. V roce 2001 byla však publikována nová diagnostická kritéria 
(McDonaldova), která u řady pacientů umožňují stanovení diagnózy RS za použití 
určitého vyšetřovacího algorytmu již po první atace (Ambler, 2001; Havrdová 2002). 
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Tabulka  č. 1 - Současná diagnostická kritéria roztroušené sklerózy 
 
3.1.5 Klasifikace nemoci 
 
Chronický ráz onemocnění s sebou přináší typické problémy, které klasifikujeme 
dle jejich závažnosti a rozsahu. V roce 1997 byly pojmy poškození (impairment), 
omezení (disability) a postižení (handicap) nahrazeny pojmy poškození (impairment), 
aktivita (activity) a participace (participation), kdy poškození je nahlíženo v rovině 
medicínské(organické, mentální, psychické), aktivita v rovině personální 
(psychologicko-pedagogická rovina, schopnosti a možnosti aktivity) a participace  
 
Klinický obraz 
Ataky Objektivní známky    
léze (lézí) 
Doplňující údaje potřebné k diagnóze 
roztroušené sklerózy 
2 nebo více 2 nebo více žádné, klinická symptomatika je dostačující 
2 nebo více 1 • roztroušenost v prostoru podle MRI mozku 
nebo 
• 2  či více lézí na MRI mozku konzistentních 
s RS a pozitivním likvorem 
 nebo  
• další klinická ataka z jiné lokalizace 
1 
 
 
2 nebo více • roztroušenost v čase na MRI mozku 
 nebo 
• druhá klinická ataka 
1 
(mono- 
symptomatická) 
1 • roztroušenost v prostoru podle MRI mozku 
nebo 
• 2 nebo více lézí na MR mozku konzistentních 
s RS a pozitivním likvorem 
a 
• roztroušenost v čase podle MRI mozku 
nebo 
• další klinická ataka z jiné lokalizace 
0 
(progrese od 
začátku) 
1 • pozitivní likvid 
a 
• roztroušenost v prostoru podle MRI mozku s 9 
či více T2 váženými lézemi 
nebo 2 či více lézí míchy nebo 4-8 mozkových                      
      a 1 míšní léze 
nebo pozitivní VEP se 4-8 MRI lézemi 
nebo pozitivní VEP s méně než 4 mozkovými  
     lézemi  a 1 míšní lézí 
a 
• roztroušenost v čase podle MRI  
nebo trvalá progrese po dobu 1 roku 
 
Převzato z Havrdová, Roztroušená skleróza, 2002 
(dle McDonald et al. Recommended Diagnostic Criteria for MS.Ann Neurol. 2001, 50:121-127) 
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v rovině sociální, tedy spoluúčasti na společenském životě (Keclíková, 2008). Účelem 
změny klasifikace bylo jednak odstranit negativní charakter některých pojmů a dále se 
zaměřit na popis funkčních schopností v souvislosti s omezením (Vaňásková, 2005). 
Proto je třeba se ptát, jak člověk s postižením může prožít pokud možno aktivně  
a samostatně svůj život (aktivita), a jak by se mu mohla podařit jeho spoluúčast 
(participace) (Pipeková, J., 2006). Definice postižení vždy vychází z určitého sociálního 
kontextu a směřuje k samostatnějšímu životu a společenské integraci. Pozitivní vliv 
ucelené rehabilitační péče na změnu aktivity, participaci i kvalitu života prokázal 
výzkum z roku 2001 (Patti et al., 2002). Na základě výsledků svých studií došla ke 
stejnému závěru i Řasová et al., (2005). 
 
 
Tabulka č. 2- Mezinárodní klasifikace postižení 
 
K hodnocení výše uvedených pojmů se ve vyspělých zemích již běžně používá 
verze Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví - MKF 
(International Classification of Functioning, Disability and Health - ICF) z roku 2001, 
která umožňuje dynamické propojení vzájemných vztahů mezi funkcemi jednotlivých 
tělesných systémů (orgánů) a jejich struktur a výrazně uplatňuje biopsychosociální 
 
1980 
WHO: mezinárodní klasifikace postižení 1998 
IMPAIRMENT 
- projev diagnózy, manifestace abnormálního 
nálezu zjištěného neurologickým vyšetřením 
 - poškození = tělesná /medicínská) rovina 
(organické, mentální, psychické) 
IMPAIRMENT 
DISABILITY 
- problémy spojené s vykonáváním běžných 
denních činností; vychází z poruchy 
- snížení schopnosti – aktivity/osobní rovina 
(psychologická) 
AKTIVITA 
HANDICAP 
- potíže v životě, terciární projevy nemoci;       
vyplývají z poruchy a invalidity. 
- postižení, společenské znevýhodnění, snížení 
„spoluúčasti“ / sociální rovina 
 
PARTICIPACE 
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pohled na člověka. Celá klasifikace je velmi důmyslným programem, který usiluje o co 
největší funkční zdatnost jedince, který prochází procesem rehabilitace, tj. 
vyhodnocením, motivací a integrací (Pfeiffer, 2007). Mapuje všechny důležité oblasti 
života včetně jeho kvality a to jak ze subjektivního pohledu pacienta, tak objektivně 
z pohledu profesionálů a zaměřuje se na následky a obtíže, které pacientovi přináší do 
života jeho zdravotní stav při konkrétní diagnóze. Kvalifikuje to, co pacient může  
a dokáže a ne to, co je mu díky jeho nemoci znemožněno. Hodnocení probíhá  
ve čtyřech hlavních kategoriích: tělesné funkce, tělesné struktury, aktivity a participace 
a faktory prostředí.  
 
 
 
 
 
 
Obrázek č. 3 – Současná klasifikace ICF 
 
Pro zhodnocení pokročilosti RS se dnes nejvíce používá stupnice doporučená 
Mezinárodní federací společnosti pro roztroušenou sklerózu Kurtzkeho stupnice 
postižení - „Expanded disability status scale“ (EDSS). Kurtzkeho škála je podrobně 
rozebrána v praktické části této práce. 
 
3.1.6 Léčba 
 
Komplexní léčba RS dle Urbánka (1999) zahrnuje farmakoterapii, režimová 
opatření a rehabilitaci v nejširším slova smyslu, jejíž nedílnou součástí je léčebná 
rehabilitace včetně fyzioterapie a jiné pohybové terapie. Odvíjí se od stádia nemoci. 
Hlavním cílem terapeutického působení se stává nezávislost pacientů a jejich 
aktivní spoluúčast. Smyslem léčby a obecně řečeno zdravotní péče je docílit, aby 
pacient vedl „efektivnější“ život s uchováváním všech životních funkcí, s docílením 
dobrého životního pocitu a standartu (well – being) (Ware, 2006). 
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3.1.6.1 Farmakoterapie 
 
Medikamentózní léčbu lze rozdělit na léčebný zásah v akutním stavu, na léčbu 
dlouhodobou k prevenci atak a nárůstu neurologického deficitu a na 
symptomatologickou léčbu (k ovlivnění bolesti, spasticity, sfinkterových obtíží, 
deprese, poruch rovnováhy či brnění). 
Medikamentózně v současné době převažuje při atace (vzplanutí zánětu) 
intravenózní podávání metylprednisolonu, ze skupiny kortikosteroidů, po dobu 5-10 dnů 
s následným postupným snižováním dávek, pro jeho protizánětlivý a imunosupresivní 
účinek (Havrdová, 2002; Pfeiffer, 2007).  
Pokud se objeví další ataka do několika měsíců nebo zanechá - li některá 
z dalších atak větší neurologický deficit je třeba přistoupit k dlouhodobé terapii. Měl by 
se podávat interferon beta, což je látka bílkovinné povahy produkována buňkami 
imunitního systému. Jak uvádí Havrdová (2002) interferon beta je schopen snížit počet 
atak až o 30%.  
Dalším používaným lékem je glatiramer acetát. Jde o uměle vytvořený antigen, 
který připomíná myelinový bazický protein. Látka obsazuje místo pro nabízený antigen 
a falešný antigen vede k vývoji populace T lymfocytů, které produkují spektrum 
protizánětlivých cytokinů. Tyto lymfocyty putují přes hematoencefalickou bariéru do 
CNS, kde vykonávají protizánětlivý efekt (Havrdová, 2002, 2005). 
Další variantou, kterou lze použít je podávání intravenózních imunoglobulinů. 
Mechanismus jejich účinku je spatřován jednak v jejich imunosupresivním působení, 
jednak v přítomnosti přirozených blokátorů prozánětlivých cytokinů a dokonce 
v přítomnosti růstových faktorů potřebných pro remyelinizaci (Havrdová, 2002). 
Kortikoidy mohou způsobit osteoporózu – prořídnutí kostní tkáně. Pacienti by 
proto měli pravidelně docházet na kontrolu na denzitometrii, měli by ve zvýšeném 
množství (500mg denně) přijímat vápník, u žen v menopauze by se měl zajistit zevní 
přívod pohlavních hormonů a v neposlední řadě dostatek pohybu ve vertikálním 
postavení těla, který stimuluje novotvorbu kostní hmoty (Havrdová, 2004).  
Nedílnou složkou léčby RS je léčba ovlivňující symptomy choroby- spasticitu, 
bolest, třes, sfinkterové poruchy, depresi, kognitivní poruchy, únavu a další. 
Detailnější informace jsou nad rámec této práce a netýkají se cílů, které v této 
práci sledujeme. Podrobné informace o možnostech medikamentózní léčby sepsala 
Havrdová – Farmakoterapie pro praxi – Roztroušená skleróza, 2005. 
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3.1.6.2 Režimová opatření 
 
Pacient s roztroušenou sklerózou by měl dodržovat rozumný, střídmý, přiměřený 
a ukázněný režim (Lenský, 2006). I při lehkém infekčním onemocnění časně užívat 
antibiotika a dodržovat fyzický klid. Nemocný by se neměl fyzicky ani psychicky 
přetěžovat. Během ataky se pozastavuje aktivní cvičení a dochází k úpravě 
fyzioterapeutických postupů a také je nezbytná pracovní neschopnost. (Seidl, 
Obenberger, 2004, Keclíková 2008). Při cestování je třeba brát v úvahu celkové klima, 
změnu podmínek, namáhavost cesty, dalším opatřením je včasné rozeznání  
a předcházení únavy (Roučková, 2004). 
 
3.1.6.3 Ucelená rehabilitace 
 
 Podle definice WHO je ucelená rehabilitace proces, při kterém má koordinované 
a kombinované uplatnění lékařských, sociálních, výchovných a pracovních opatření 
umožnit občanům se zdravotním postižením pozvednout se na co nejvyšší možnou 
funkční rovinu a plně se zařadit do společnosti.  
Ucelené rehabilitaci je věnována celá následující kapitola. 
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3.2 UCELENÁ REHABILITACE 
 
Roztroušená skleróza zasahuje jak do fyzické, psychické tak do sociální oblasti 
života nemocných. Léčba proto vyžaduje komplexní a specifický terapeutický přístup 
již od počátku onemocnění. Soustavná a především včasná rehabilitace je schopna 
ovlivnit příznaky onemocnění a kvalitu života nemocných (Hoskovcová et al., 2008).  
 
 
 
 
 
 
Obrázek. č.4 – Ucelený holistický přístup 
 
Obraz nemoci se velmi individuálně mění v průběhu jejích jednotlivých fází, 
a proto je k realizaci cílů zapotřebí vytvořit multidisciplinární rehabilitační tým 
zkušených odborníků, složený z neurologa, rehabilitačního lékaře, urologa, sexuologa, 
psychologa, fyzioterapeuta, logopeda, ergoterapeuta, sociálního pracovníka, 
zdravotnického personálu, protetika a v neposlední řadě z rodinných příslušníků. Tento 
tým je úzce spolupracující okruh lidí, kteří jsou schopni dynamických změn a umí se 
rychle přizpůsobit měnícímu se obrazu nemoci a individuálním potřebám pacienta 
(Hoskovcová et al, 2008). Znamená to, že v každé fázi onemocnění se hlavní role  
v týmu ujímá jiná osoba a vše se podřizuje jedinému cíli, a to zajistit pro klienta 
maximální kvalitu života. Stále ovšem platí, že neurolog je vedoucím týmu a musí zcela 
jasně vymezit prostor, v němž se budou provádět postupy jeho dalších členů 
(Hoskovcová et al, 2008). Nezbytnou podmínkou je i to, aby se sám pacient stal 
rovnoprávným, plně informovaným partnerem týmu, s kritickým náhledem na chorobu 
 i na možné výsledky léčby, schopným aktivní spolupráce jak v krátkodobém, tak  
i v dlouhodobém terapeutickém procesu (Vacek, 2000).  
Úkolem komplexní rehabilitační péče je usnadnit a zlepšit vykonávání 
základních aktivit běžného života, dosáhnout osvojení nových schopností, které 
povedou k aktivaci pacienta, zajistit mobilitu, soběstačnost, komunikaci a v neposlední 
řadě sociální a pracovní integraci do společnosti. Konečným cílem je psychické  
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i sociální přizpůsobení se okolním podmínkám tak, aby se daná porucha funkčních 
schopností projevila minimálním handicapem pacienta (Barnes, 2003). 
Oddálení invalidity znamená i oddálení ztráty práceschopnosti, ekonomické 
závislosti a ztráty soběstačnosti, což představuje pro pacienta, ale společnost dosud 
obrovské a ne zcela dostatečně vnímané ekonomické ztráty (Havrdová, 2004). 
První etapou je obvykle rehabilitace léčebná, tedy ta, kterou zajišťují zdravotníci 
svými prostředky ve zdravotnických zařízeních. Rehabilitace sociální na léčebnou úzce 
navazuje, protože každý jedinec má již od narození sociální vazby, které si udržuje např. 
i v instituci sociální či zdravotní péče, a do společnosti se opět vrací, pokud mu k tomu 
vytvoříme předpoklady. Dále často navazuje rehabilitace pracovní (hlavně u osob 
v produktivním věku), tedy příprava na pracovní uplatnění a vlastní zařazení do 
pracovního procesu. Poslední složkou ucelené rehabilitace je rehabilitace pedagogická 
(pedagogicko výchovná), uplatňovaná nejen u dětí a mládeže se zdravotním postižením, 
ale také u dospělých a seniorů. Krom toho lze do ucelené rehabilitace zahrnout další 
různá hlediska, např. hledisko technické, architektonické, psychologické, ekonomické, 
legislativní, otázky volného času atd. (Votava, 2003, Solářová, 2009, Jesenský, 2000) se 
v jednotlivých složkách shoduje s tímto dělením a dodává, že tyto složky spolu velmi 
úzce souvisí, proto by mezi nimi neměly existovat ostré hranice, spíše jen přechodná 
pásma. 
Za významný cíl celé zdravotní péče, ale především rehabilitace, se považuje 
dosažení optimální kvality života, která má vždy subjektivní a objektivní složku  
a u každého jedince je velmi individuální (Votava, 2003, Adamus, 2007).  
Aby bylo možné splnit výše uvedené cíle, měla by být rehabilitace u nemocných 
s RS zahajována již při stanovení diagnózy, tedy mnohdy dříve, než dojde ke klinickým 
projevům onemocnění (Řasová et al., 2005). 
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Obrázek. č. 5 – Schéma multidisciplinárního týmu  
 
3.2.1 Rehabilitace v jednotlivých fázích onemocnění 
 
Z hlediska přístupu k RS lze onemocnění rozdělit do čtyř fází. Každá fáze tohoto 
onemocnění je svým způsobem pro nemocné těžká a přináší specifické problémy, které 
je třeba řešit komplexně (Řasová et al, 2005). 
 
Fáze diagnostiky nemoci 
 
V okamžiku, kdy se pacient dovídá, že onemocněl roztroušenou sklerózou, 
zažívá velký šok, 
zoufalství a pocity beznaděje a výrazně se snižuje jeho schopnost a ochota přijímat 
jakékoliv informace. Z těchto důvodů je proto často nutné opakované setkání  
s ošetřujícím neurologem, psychologická intervence a pomoc rodiny. Zvládnutí této 
první fáze výrazně ovlivňuje další postoj pacienta k nemoci a nepřímo tak i její vývoj 
(Hoskovcová, 2008). Pacient potřebuje především dostatečné množství kvalifikovaných 
a pravdivých informací o nemoci, aby s ní mohl začít účinně bojovat. 
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Fáze časná 
 
Časná fáze je většinou charakterizována atakami nových neurologických 
příznaků, které mohou zpočátku po několika dnech či týdnech i bez léčby vymizet.  
V této fázi je kromě léčby medikamentózní důležité rovněž časné zahájení léčby 
pohybové, aby se zabránilo vzniku bludného kruhu, který se zákonitě vytvoří  
po stanovení diagnózy RS. Zmíněný kruh začíná pocity velkého zklamání a rezignace, 
které bývají spojeny se sníženou fyzickou aktivitou. Postižený jedinec má pocit, že vše 
je ztraceno, nic nemá smysl a dostává se do psychického i fyzického útlumu. Tato fáze 
přináší skutečný úbytek sil a prohloubení únavy, která ho nutí k další nečinnosti 
a odpočinku. Tímto se ovšem nadále snižuje stav jeho kondice i fyzických sil a okruh se 
uzavírá, přičemž je dále potencován stavy úzkostí a depresí. Protože únava patří u 
pacientů s RS mezi nejobtížnější problémy, vše se dále komplikuje a roztáčí stále 
rychleji do spirály dalších obtíží. Pohybová aktivita je možným prostředkem k obnovení 
kondice a může zabránit dalšímu negativnímu vývoji (Havrdová et al., 2006). Další 
důležitou součástí léčby v této fázi je odborně vedená fyzioterapie na 
neurofyziologickém podkladě (viz dále), která využívá plasticity mozku a podporuje 
adaptační změny v centrálních nervových strukturách. V počátečním stadiu choroby 
může tímto způsobem přispívat k obnovení porušených funkcí. 
 
Fáze pozdní 
 
Během vývoje onemocnění ztrácí CNS schopnost obnovy funkcí, čímž postupně 
dochází k trvalým projevům neurologických příznaků. Přesto je možné prostřednictvím 
specializovaných fyzioterapeutických technik stimulovat popsané funkční rezervy  
a adaptační procesy v CNS a tuto progresi nepřímo zpomalit. V této fázi vede ztráta 
jednotlivých funkcí ke snížení rozsahu funkční zdatnosti a výkonnosti (aktivity 
limitation) a omezenému zapojení do života (participation restriction) (Hoskovcová et 
al., 2008). Důsledkem může být snížená schopnost v pracovních a sociálních oblastech 
života. Rehabilitační péče se zaměřuje na obtíže spojené s poruchami hybnosti, chůze  
a stability, léčbu spasticity, neurogenních dysfunkcí dolních močových cest, sexuálních 
a emotivních poruch. Pracovní a sociální problémy jsou řešeny se sociálním 
pracovníkem a stále zůstává významná role psychologa eventuálně neuropsychologa při 
výskytu poruch pozornosti, paměti, učení a dalších kognitivních obtíží. Léčba 
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ambulantní je v případě nutnosti doplněna hospitalizací na lůžkovém 
neurorehabilitačním oddělení. Velkým přínosem je odborná pomoc ergoterapeuta  
a výběr vhodných kompenzačních pomůcek. 
 
Fáze progrese nemoci 
 
S progresí nemoci se výrazně snižuje nezávislost a soběstačnost pacienta a 
významně stoupá role rodiny, osobního asistenta a podíl péče rehabilitačně- 
ošetřovatelské. Zvyšuje se požadavek na zajištění co nejvyšší možné kvality života. 
 
3.2.2 Složky komplexní rehabilitace 
 
Ucelená rehabilitace je interdisciplinární obor, který lze chápat jako včasné, 
plynulé a koordinované úsilí o co nejrychlejší a co nejširší zapojení jedinců se 
zdravotním postižením do všech obvyklých aktivit života společnosti s využitím 
léčebných, sociálních, pedagogických a pracovních prostředků. Všechny čtyři složky 
komplexní rehabilitační péče na sebe úzce navazují a mají své opodstatněné místo nejen 
v terapii neurologických onemocnění s cílem dosažení optimální kvality života 
(Solárová, 2009). 
 
Léčebná  
 
 léčba akutní, operativní, medikamentózní 
 léčba rehabilitační, fyzioterapie, léčebná tělesná výchova (aerobní cvičení, 
odporové cvičení a další specializovaná cvičení)  
 léčba prací (ergoterapie) 
 psychoterapie- používání psychického ovlivňování postiženého při vyrovnávání 
se se svým handicapem, v rozvoji motivace postiženého ke všem oblastem 
života 
 logopedie, animoterapie, muzikoterapie, taneční terapie, arteterpie 
 složka technická- ortopedické protézy a pomůcky, ortoptické, ortodontické, 
akustické, 
 odstraňování architektonických zábran (bezbariérové domy, byty, dostupnost 
služeb) 
Léčebná rehabilitace je rozebrána v následující kapitole. 
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Pedagogická 
 
Cílem pedagogické rehabilitace je dosáhnout u osob se zdravotním postižením 
co nejvyššího stupně vzdělání a optimální kvalifikace, podpořit tak jejich samostatnost a 
aktivní zapojení do všech obvyklých aktivit společenského života a prostřednictvím 
výchovy a vzdělávání posilovat harmonické soužití všech členů společnosti. Za součást 
pedagogické rehabilitace bychom měli pokládat i pomoc, kterou osoba se zdravotním 
postižením potřebuje k tomu, aby dosáhla běžných forem vzdělání(Votava, 2003). 
 
Pracovní  
 
Pracovní rehabilitaci upravuje zákon č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti (§ 69). Je 
zde definována jako souvislá činnost zaměřená na získání a udržení vhodného 
zaměstnání osoby se zdravotním postižením, kterou na základě její žádosti zabezpečují 
úřady práce a hradí náklady s ní spojené (Solárová, 2009). Zahrnuje poradenskou 
činnost zaměřenou na volbu povolání, teoretickou a praktickou přípravu pro zaměstnání, 
zprostředkování, udržení a změnu povolání a vytváření vhodných podmínek pro výkon 
zaměstnání nebo jiné výdělečné činnosti.  
Pracovní rehabilitace podle Jesenského (2000) navazuje na výsledky léčebné i sociální 
rehabilitace. 
 
Sociální 
 
Sociální rehabilitace je podle zákona 108/2006 Sb., o sociálních službách, 
„soubor specifických činností směřujících k dosažení samostatnosti, nezávislosti a 
soběstačnosti osob, a to rozvojem jejich specifických schopností a dovedností, 
posilováním návyků a nácvikem výkonu běžných, pro samostatný život nezbytných 
činností alternativním způsobem využívajícím zachovaných schopností, potenciálů a 
kompetencí. Zajišťuje podporu zaměstnanosti, řeší nezaměstnanost, bydlení, dopravu, 
důchody (invalidní, částečné), zájmové a kulturní činnosti. Snaží se všemi dostupnými 
prostředky o prevenci či odstranění sekundárních důsledků postižení. 
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3.2.3 Léčebná rehabilitace 
 
Významnou částí léčebné rehabilitace je i pohybová aktivita a specifické 
techniky používané ve fyzioterapii jako součást symptomatické léčby (Keclíková, 
2008). Tato složka léčebná rehabilitace zde bude podrobněji rozebrána proto, že 
v plánovaném projektu ji budu mít na starosti a tuto část komplexního programu budu 
pro pacienty připravovat. 
 
3.2.3.1 Pohybová aktivita 
 
Pohybová aktivita přímo souvisí s činností centrálního nervového systému, tedy 
i s intelektem a psychikou, jako nejvyšší úrovní řídícího procesu Pohyb je funkcí 
složitého hybného systému, ať je volní či samovolný, řízený nebo spouštěný. Je vnímán 
pohybovým smyslem i smyslem polohovým, hmatem a zrakem. Je řízen a regulován 
kinestetickou pamětí a inteligencí, které korespondují s pohybovými centry v kůře 
mozkové, v míše, v mozkovém kmeni a v mezimozku. Možnost řízení pohybu je často 
vlivem roztroušené sklerosy mozkomíšní narušena. V současné době se odborníci snaží 
objasnit, zda vhodná stimulace vede k vytvoření nových nebo modifikaci již existujících 
neuronálních spojení, v jejichž důsledku pak může dojít ke zlepšení řízení pohybu  
a zlepšení příznaků roztroušené sklerosy mozkomíšní. Dřívější omezování fyzické 
aktivity pacientů s RS vedlo k prohlubování únavy, slabosti a posléze vzniku atrofií 
z inaktivity (Řasová et al., 2005). Tento názor bohužel stále převládá v povědomí 
mnoha pacientů i odborníků, nicméně výzkumy naznačují, že je chybný (Keclíková, 
2007). Naším cílem by proto mělo být informovat pacienty o nejnovějších poznatcích. 
 
Pohybová aktivita a její specifika u onemocnění RS  
 
Neurologické a psychologické deficity způsobené chorobou vedou k inaktivitě 
v rozsahu od omezení pohybových aktivit až po sociální izolaci. Dříve převládal názor, 
že pohybová aktivita jen zhorší průběh onemocnění a že klid na lůžku je nejlepší 
prevence progrese patologického procesu (Vacek, 2000). Negativní vliv inaktivity na 
svalovou hmotu, vazivové struktury, podpůrný aparát, řídící funkce centrálního 
nervového systému, metabolismus, funkční kapacitu tělesných systémů, únavnost, 
celkovou výkonnost i psychický stav byl již prokázán. Nedostatek aktivního pohybu 
vyvolává funkční i strukturální změny v organismu (Véle, 2006). Naopak nepřiměřená 
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nebo nadměrná pohybová aktivita může vést k přetěžování, přepětí, vyčerpání,  snížení 
výkonu a ke změně pohybového programu, čímž může dojít ke strukturálnímu 
poškození. Lidé s RS by se měli vyhýbat oběma krajním situacím (Havrdová et al., 
2006). Vlivem správně aplikovaného pohybu můžeme pozitivně ovlivnit hybnost, 
kognitivní funkce i psychiku. 
Zcela zásadní vliv na volbu pohybového režimu má právě probíhající fáze 
aktivity onemocnění RS (Hoskovcová et al., 2008). V období náhlého zhoršení 
zdravotního stavu by mělo dojít k relativnímu omezení pohybových aktivit (Řasová et 
al., 2005). Při stabilizaci zdravotního stavu by naopak měla nastoupit každodenní, 
pravidelná, správně indikovaná a kontrolovaná pohybová aktivita, která obnoví a zvýší 
celkovou odolnost a kondici organismu. Výzkum již poukázal na nízkou kondici  
u nemocných s RS, která neodpovídá stupni neurologickému postižení (Havrdová et al., 
2004, Schapiro, 1995, Dalgas et al., 2008). Proto se v zahraničí i u nás objevují snahy  
o určení bezpečné zátěže pro trénink a pro ADL, a také o aktivní přístup k léčbě 
příznaku únavy. Únava přestala být považována za limit zátěže, ale stává se jedním 
z terapeutických cílů (Zálišová, 2001b).  
 
Vliv pohybové aktivity na organismus 
 
Účinky pohybové aktivity na organismus závisí na tom, jakou fyzickou zátěž 
zvolíme a za jakým cílem cvičení provádíme.  
Podle typu pohybové aktivity dochází k řadě změn na kardiovaskulárním, 
respiračním, neuroendokrinním a pohybovém systému. Dále se využívá kladné 
působení pravidelné  pohybové aktivity na psychické zdraví depresivních a úzkostných 
pacientů (Fox, 1999). Mnoho studií prokázalo, že aerobní pohybová terapie je při léčbě 
deprese stejně účinná jako jiné formy psychoterapie (Babyak et al., 2000). Jiné studie 
(např. výsledky Martinsena, 1994) naznačují, že pozitivní přínos má pro pacienty s RS 
jak aerobní, tak anaerobní pohybová aktivita. Fox ve svém review zmiňuje čtyři 
epidemiologické studie, z jejichž závěrů vyplývá, že u pohybově aktivních lidí existuje 
menší riziko onemocnění klinickou depresí (Fox, 1999). Z dlouhodobého hlediska má 
nejdůležitější úlohu pravděpodobně změna nálady, snížení stresu, zlepšení 
sebehodnocení, zvýšení sebedůvěry a posun k optimistickému od pesimistického ladění 
osobnosti (Plante et al., 1990). V medicínských oborech se nejčastěji hovoří o kvalitě 
života ve vztahu ke zdraví („health-related quality of life - HRQoL“). Podle definice 
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Světové zdravotnické organizace lze kvalitu života chápat jako to, „jak člověk vnímá 
své postavení v životě v kontextu kultury, ve které žije, a ve vztahu ke svým cílům, 
očekáváním, životnímu stylu a zájmům“ (WHOQOL Group, 1994). McCullagh (2006, 
2008), stejně jako Patti et.al (2005) a Řasová (2002), ve své studii uvádí, že tříměsíční 
pohybový program vedl ke zlepšení kvality života u pacientů s RS. Naopak Romberg 
(2005) uvádí, že pravidelná fyzická aktivita vede ke zmírnění limitu aktivit, avšak ne 
k celkovému zlepšení života. 
 
Výběr vhodné pohybové aktivity 
 
Výběr pohybových aktivit a sestavení cvičebního plánu je vždy přísně 
individuální záležitostí. Doporučovány jsou pohybové aktivity dynamického, 
vytrvalostního charakteru, při nichž je zajištěno dostatečné okysličení organizmu 
(Řasová, Havrdová, 2005). V poslední době stále více autorů propaguje kombinovaný 
trénink (vytrvalostní cvičení s posilovacím tréninkem) (Dalgas et al., 2008, Keclíková, 
2008) oproti dříve samotnému aerobnímu cvičení. U pacientů s RS však nelze použít 
jakékoliv univerzální schéma. Pouze individuální přístup ke každému pacientovi, 
respektování všech klinických příznaků onemocnění, zohlednění předchozích 
sportovních zkušeností, ale i časových a finančních možností pacienta může vést ke 
správně navrženému tréninkového plánu, který povede k reálnému naplnění 
terapeutickýchcílů (Keclíková, 2008). Obecně by lidé s RS měly být podporovaní, aby 
pokračovali ve všech jejich dřívějších přirozených denních aktivitách, jak pracovních 
tak volnočasových, do té míry, co jim nemoc dovolí. Nicméně omezení se nevyhnutelně 
objevují s postupujícím postižením a na důležitosti stoupá otázka bezpečnosti 
(Řezníček, 2008). Dle Compstona et al. (2005) má smysl provozovat pravidelnou 
pohybovou aktivitu, ať už jako sport, volnočasovou aktivitu, a nebo vrámci 
pravidelného cvičení doporučené fyzioterapeutem. 
Kromě samotného výběru pohybové aktivity a sestavení individuálního 
programu je velmi důležitý přístup a motivace pacienta. Někteří autoři (Baštecký a kol, 
1993, Šavlík a kol., 1993) uvádí, že správná motivace nemocného a úzký osobní kontakt 
s ním včetně nutné afektivní vazby má větší význam v dosažení léčebného úspěchu než 
samotná použitá technika cvičení. Důležitější je přístup k terapii než technika, která se 
musí modifikovat právě přístupem k nemocnému a musí se adaptovat jeho osobnosti. 
Dokonalá motivace s vyrovnanou psychikou dovede i v těžké situaci vytvořit podmínky 
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pro restituci i velmi složitých funkcí (Véle, 1993). Freeman et al. (2004) ve své studii 
uvádí, že lepších výsledků bylo dosaženo v programech, které byly nastaveny formou 
skupinových hodin oproti samostatnému domácímu cvičení. Jako hlavní důvod uvádí 
motivaci kolektivu, vytvoření sociálních vazeb i vzájemnou psychickou podporu 
pacientů. Podstatnou roli v motivování a inspirování pacienta o důležitosti pohybové 
terapie má i jeho lékař, který by měl svým kladným přístupem a odbornými znalostmi  
o možnostech i účincích pohybových aktivit pozitivně změnit pacientův postoj k fyzické 
námaze a pravidelnému cvičení (Heesen et al., 2006, Keclíková, 2008). 
 
Vybrané pohybové aktivity 
 
Aerobní cvičení 
 
Aerobní aktivita je pohybová činnost dynamického, vytrvalostního charakteru 
střední intenzity, která přiměřeně zatěžuje transportní systém i oxidační metabolismus  
a příznivě je ovlivňuje (Placheta, 2001). Mezi další účinky patří snížené riziko vzniku 
arteriosklerózy, diabetu, hypertenze. Je nejvhodnějším typem cvičení pro redukci 
nadváhy, pozitivně působí na únavnost, psychickou kondici, spánek a celkovou kvalitu 
života nemocných s RS. (Řasová et al., 2003, 2005). I další odborníci se shodují na tom, 
že pravidelná aerobní aktivita vede ke zlepšení kardiovaskulární zdatnosti, celkové 
kondice organizmu, snížení deprese a zlepšení kvality života u pacientů s RS (Dalgas, 
2008, Petajan et al., 1996, Mostert and Kesserling, 2002, White, 2004). Aerobní PA 
patří proto k nejvíce doporučovaným aktivitám u těchto osob.  
Důležitou částí je proskripce aerobní aktivity. Preskripcí pohybové aktivity 
rozumíme takové dávkování tělesné aktivity, od kterého očekáváme optimální ovlivnění 
tělesného stavu. Adekvátně předepsaný cvičební program poskytuje tréninkový podnět, 
který je fyziologicky efektivní a klinicky bezpečný. Základními komponentami 
preskripce tréninkového programu jsou intenzita zatížení, délka cvičení, frekvence 
opakování a způsob zatížení (Zajacová et al., 2002). 
Určení správné intenzity zatížení je základním problémem a zároveň 
nejdůležitější částí preskripce pohybové aktivity. Intenzita musí být přiměřená, aby 
zajistila dostatečnou fyziologickou účinnost, nesmí však být příliš vysoká, aby 
nepoškodila pacienta. Podle Plachety (2001) je u nemocných osob horní hranice 
bezpečné intenzity zátěže anaerobní práh (ANP). Po jeho překročení dochází k rozvoji 
acidózy, hypoglykémie či dysrytmie, které mohou vážně ohrozit zdravotní stav 
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pacienta. Naopak pro zlepšení kondice musí být intenzita zátěže větší než 50% maxima. 
Nemocným je tedy doporučována intenzita individuálně naměřené hodnotě 60 % 
VO2max (maximální spotřeba kyslíku) (Řasová et al., 2002),  Petajan and White (1996) 
uvádějí 50 – 70 % VO2max. 
Nejběžnější laboratorní vyšetření používané ke stanovení intenzity zátěže je 
spiroergometrie prováděná na bicyklovém ergometru. Analýzou vydechovaného 
vzduchu při stupňovitém zatěžování až do maximálního fyzického zatížení organismu je 
stanovena aerobní kardiorespirační zdatnost, především pak maximální srdeční 
frekvence - TFmax a - VO2max. Z naměřených hodnot je pak vypočtena doporučená 
tréninková srdeční frekvence odpovídající 60 – 70 % VO2max.  
Srdeční frekvence je zatím stále nejpoužívanějším parametrem při kontrole 
intenzity zátěže. Nejčastěji se využívá tzv. sporttesteru – měřícího zařízení srdeční 
frekvence, které využívá technologie bezdrátového přenosu EKG signálu a jeho 
transformace do číselné podoby (Kučera et al., 1999) a díky kterému je cvičící osoba 
neustále informována o své srdeční frekvenci a může podle zobrazených údajů 
regulovat intenzitu cvičení (Kučera et al., 1999). Pacienti s RS se však nemohou řídit 
pouze srdeční frekvencí, ale především i subjektivními pocity. Zátěž je nezbytné 
přerušit v případě zvýšené slabosti svalů, spasticity, třesu či bolesti (Řasová, 2003, 
2004). 
Optimální frekvence provádění aerobního tréninku u pacientů s RS je 2 – 3 krát 
za týden (Petajan et al., 1999), Řasová (2004) dokonce doporučuje cvičit obden. Většina 
studií se shoduje (Petajan et al., 1996, Řasová 2004, Romberg et al., 2004), že 
k adaptačním mechanismům dochází nejdříve po šesti týdnech pravidelného tréninku. 
Délka cvičení se postupně mění podle reakce organismu na zátěž. Obecné doporučení 
aerobního tréninku pro RS (dle American College of Sports Medicine-modifikována pro 
RS) uvádí, že by aerobní trénink měl probíhat 2-3x týdně po dobu 20-30min nebo 2x 
10-15min při 65-75% TFmax TF, 50-70% VO2max, index vnímání únavy/zátěže (RPE, 
Borgova škála) na stupni 11-14.  To potvrzuje i Řasová (2004)  
a Petajan et al. (1996), kteří ale doporučují začít na 5 – 10 minutách a dle možností 
dobu prodlužovat. Vacek (2002) uvádí až 40 minut cvičení po dosažení optimální 
srdeční frekvence. K této době je potřeba započítat ještě zahřívací fázi, která slouží jako 
příprava na samotný aerobní trénink. Měla by trvat  5 - 15 minut při intenzitě 30 % 
VO2max a její podstatnou složkou je i úvodní strečink (Petajan et al., 1996). Po 
vlastním aerobním cvičení následuje 5 – 15 minutová fáze ochlazení, která se 
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individuálně prodlužuje u jedinců s výraznější intolerancí tepla (Řasová, 2004, Petajan 
et al., 1996). Důležitou složkou ochlazovací fáze je i strečink zaměřený především na 
velké svalové skupiny ramen a kyčlí (Petajan et al., 1996; White and Dressendorfer, 
2004, Řezníček 2008). 
Jako vhodné pohybové aktivity aerobního typu se doporučují tzv. cyklické 
sporty (Stejskal, 2004), mezi které patří jízda na rotopedu, veslařském trenažéru, 
rychlejší chůze či nordic walking, plavání, turistika nebo jízda na běžkách. Výše 
uvedené potvrzuje např. Zálišová (2001d) ve své studii, kde nemocní cvičili na úrovni 
65-80% VO2max, 30minut, 5x týdně po dobu 16 týdnů. Bylo zde prokázáno zvýšení 
zdatnosti bez negativního vlivu na příznaky onemocnění. Také studie (Petajan et al., 
1996) potvrzuje vhodnost aerobního tréninku a jeho pozitivní ovlivnění kondice, únavy 
a kvality života. Trénink zde probíhal 15 týdnů, 3x týdně po čtyřiceti minutách. Prvních 
5 minut byla zátěž na 30% VO2max, 30 minut na 60% VO2max a posledních 5 minut 
bylo zaměřeno na snížení teploty.  
Podle našich předchozích zkušeností, které se shodují i s dostupnými 
výzkumnými studiemi (Dulgas et al., 2008, Keclíková, 2008, McAuley et al., 2007, 
Motl et al., 2008, White et al., 2004, Romberg et al., 2006), je, i přes některá obecná 
doporučení týkající se aerobní aktivity, nejdůležitější řídit se subjektivními pocity 
pacienta a pohybový program nastavovat přísně individuálně. 
 
Posilovací cvičení 
 
Vliv silového tréninku (nebo též tréninku proti odporu) byl zatím mnohem méně 
zkoumán než metoda aerobní (White, 2004, Dalgas, 2008). I přesto je u pacientů 
s lehkým a středním stupněm postižení doporučováno i anaerobní cvičení, které by však 
mělo být zařazeno až po dosažení dostatečné aerobní zdatnosti (Petajan et al., 1996). 
Silový trénink má vliv nejen na pohybový aparát a rozvoj silové schopnosti, ale 
 i na kardiorespirační systém, energetický metabolismus a řídící funkce (Placheta et al., 
1999, 2001). Je charakterizován opakováním krátkých několikasekundových zátěží  
(5 – 10 sekund) (Kučera et al., 1999). Ze studií (Taylor et al., 2006, White et al., 2004, 
Ponichtera et al., 1995, Romberg et al., 2004) vyplývají i specifické účinky u pacientů 
s RS, jako je zlepšení chůze ve smyslu rychlosti i snížení únavy dolních končetin, 
zlepšení EDSS skóre, prevence či léčba osteoporózy nebo snížení únavy a psychických 
obtíží. 
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Obecně je uznáván názor Petajana a White, kteří doporučují provádět 2 – 3 
posilovací tréninky za týden, při čemž by mělo dojít k procvičení všech velkých 
svalových skupin v jedné až dvou sériích po 8 – 15 opakování. Podobným závěrům 
došli ve svých studiích i White et al. (2004), Taylor et al. (2006) a DeBolt et al. (2004). 
Zátěž se nastavuje individuálně tak, aby pacient zvládl doporučený počet opakování, 
což odpovídá průměrně 50 – 80 % maximální svalové síle (Taylor et al., 2006, Dodd et 
al., 2006)). Minimální doba nutná k objektivnímu posouzení výsledků je 8 týdnů (De 
Bolt et al., 2004, White et al., 2006)). Hessen et al. (2006) udává 12 týdnů. Před 
samotným anaerobním cvičením by měla proběhnout zahřívací fáze a po jeho skončení 
protažení a strečink procvičených svalových partií a relaxace celého organismu  
(viz dále). 
Volba cviků musí být opět přísně individuální a cvičební plán by měl být velmi 
podrobně zkonzultován s odborníkem po předchozí indikaci anaerobního tréninku 
lékařem (Havrdová et al., 2006). Cvičení může být velmi pestré, pacient může posilovat 
s vlastním tělem, může cvičit na strojích v posilovně, ale i s overbally, fitbally  
či therabandy.  
U zdravých se jeví jako nejlepší forma posilování pro zdraví tzv. kruhový 
trénink, při kterém se postupně procvičí všechny velké svalové skupiny na několika 
stanovištích (většinou se doporučuje 10 stanovišť a celý kruh zopakovat 2 – 4krát) 
(Stejskal, 2004). Vanden – Abeele (2004) nachází pozitivní účinky kruhového tréninku i 
pro pacienty s RS a zařadil ho mezi šest základních částí pohybového programu pro 
pacienty s RS I ostatní autoři (Romberg et al., 2004, 2006, Taylor et al., 2006, White et 
al., 2004, Ponichtera et al., 1995) se shodují na nutnosti kombinovat aerobní trénink  
se silovým tréninkem. 
Posilovací trénink u lidí s RS má svá specifika, která je třeba dodržovat. Častým 
problémem pacientů s RS je svalová nerovnováha (Havrdová et al., 2006) 
charakterizována současným zkrácením jednoho a oslabením druhého z antagonické 
dvojice svalů. Jinými slovy svaly tonické mají převahu nad svaly převážně fázickými. 
Příčiny můžeme hledat v adaptaci jedince na denní pohybový režim s převahou 
statických poloh, inaktivitě, jednostrannosti pohybových podnětů, přetěžování, ale  
i v poškození nervových drah a přenosu informací na různých úrovních centrálního 
nervového systému (Řasová et al., 2003b).  
Tato tendence vychází i z fyziologické podstaty v rozdílných vlastnostech svalů 
(Véle, 2006). Vývojově starší jsou svaly převážně tonické, které zajišťují posturální 
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funkci, mají vyšší klidový tonus a tendenci ke zkracování, jsou aktivnější, a proto se 
přednostně zapojují do pohybových programů. Naopak svaly fázické jsou vývojově 
mladší, mají tendenci k hypotonii a ochablosti a nedostatečně se zapojují  
do pohybových programů. Svalovou dysbalancí dochází k narušení statické i dynamické 
funkce pohybového systému. 
Z výše uvedených důvodů je cíl anaerobního tréninku u pacientů s RS nejen  
ve zvýšení svalové hmoty hypertrofií a hyperplázií svalových vláken (Vacek, 2000), ale 
spíše v aktivaci oslabených svalů jejich funkčním zapojením do daných pohybových 
schémat. (Havrdová et al., 2006). Pro kvalitní provedení pohybu je především potřeba 
sval, který bude silný ve své funkci, nikoliv velikostí a tvarem hmoty. 
U pacientů s RS je důležité, více než u kohokoliv jiného, správné nastavení 
výchozí polohy pro cvičení. Pouze stabilní výchozí poloha umožní účelné  
a koordinované provedení pohybu a obnovení funkčnosti procvičovaných svalů (Řasová 
et al., 2003a, 2004, 2005). Z počátku je velmi důležitá řízená vědomá kontrola 
správného provádění cviku, kontrola zrakem a pomalé provedení pohybu. Pouze splnění 
všech těchto podmínek povede ke splnění zamýšleného cíle v podobě správně 
provedeného cviku a zautomatizování, na jehož základě můžeme přistupovat 
k postupnému zvyšování zátěže i obtížnosti jednotlivých cviků. 
 
Zdravotní cvičení 
 
Tyto techniky a jejich kombinace se dají zařadit do tzv. relaxační (Havrdová et 
al., 2006) nebo ochlazovací fáze (Vacek, 2000), která by měla být součástí každé 
cvičební lekce (patří sem i úvodní a závěrečný strečink), nebo mohou tvořit 
samostatnou cvičební jednotku. Význam těchto cvičení spočívá v nácviku vědomě 
řízeného pohybu i uvolnění, dýchání, protahování zkrácených svalů a šlach, čímž 
dochází k optimalizaci dráždivosti a pohyblivosti pohybového systému (Svobodová et 
al., 2001). 
Podle Hoškové (1998) bychom měli do této skupiny zařadit tzv. vyrovnávací 
cvičení, které se skládá ze tří základních složek – cvičení k vytváření a upevnění 
vzpřímeného držení těla, dechová cvičení a relaxační cvičení. 
Relaxace patří mezi jednu z velmi důležitých součástí léčby RS. Relaxace 
znamená hluboké uvolnění, jímž se odstraňuje zbytečné svalové i nervové napětí. 
Podstatnou součástí relaxace je i dýchání. Naučíme-li se tedy uvolňovat jednotlivé svaly 
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a sledovat svůj dech, uvolníme i svou mysl, a tak se dobereme hlubokého kvalitního 
odpočinku a harmonizaci celého organismu (Svobodová a Kombercová, 2001, 
Řezníček, 2008). Svalové uvolnění přináší uvolnění celému nervovému systému, tedy  
i mozku a mysli. Tímto propojením dojde při správně prováděné relaxaci k uvolnění  
a harmonizaci celého organismu. Relaxaci rozdělujeme na místní a celkovou (Šidlíková, 
2000). Místně využíváme metod postizometrické relaxace, pro celkovou relaxaci se 
doporučují především některé prvky z jógy nebo Schultzův autogenní trénink. 
Všechny funkce organismu i prožitky jsou spojeny s dechem. Jeho 
prostřednictvím na ně můžeme působit a ovlivňovat tak svůj fyzický i psychický stav 
(Svobodová et al., 2001). Nácvik správného dechu a jeho aplikace do cvičebních  
a relaxačních aktivit i běžného života je velmi obtížná. Navíc se v literatuře často 
setkáváme s rozporuplnými děleními na jednotlivé typy dýchání a nejednotnými 
doporučeními, jak nadechnout a vydechnout (Havrdová et al., 2006).  Ukazuje se, že  
u pacientů s RS trpí dýchací svaly únavou a vyčerpáním (Zdařilová et al., 2005). Proto 
bylo vyvinuto několik technik pro trénink dýchacích svalů, který má za cíl usnadnit 
dýchání, aktivovat dýchací svaly, obnovit a ovlivnit dechový stereotyp, zlepšit 
ventilační parametry, zlepšit mobilitu hrudníku, kontrolovat záněty dýchacích cest, 
snížit dušnost, zlepšit efektivitu kašle, snížit pocit úzkosti a přeladit autonomní nervový 
systém.  
Další metody, které můžeme zahrnout do skupiny zdravotního cvičení a jsou 
s úspěchem využívány pacienty s RS, jsou např. Feldenkreisova metoda, tai – chi nebo 
jóga. Jóga doporučovaná pro pacienty s RS preferuje relaxaci, aktivní složku 
centrálního útlumu, uklidnění, osvobozující pohodu duše, meditativní pohroužení se do 
sebe a cítění sebe i v pohybovém výrazu. Volí pomalé cviky vleže, vsedě, vstoje  
a kontrastně střídá strany či předklon se záklonem. Harmonizační úkony a protažení se 
prokládají uvolněním s důrazem na ovládání dechu. U RS vychází ze snadnějších 
variant se zaměřením na  nácvik vnímání těla i jednotlivých svalových skupin (Lenský, 
2002). Oken et al. (2004) uvádí srovnatelný vliv na snížení únavy po 14 týdenním 
cvičení jógy, jako měl aerobní trénink prováděný 2 krát v týdnu po dobu 30 minut po 
dobu 14 týdnů.  
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3.2.3.2 Specifické techniky a postupy využívané ve fyzioterapii  
 
Fyzioterapie je důležitou součástí rehabilitace a fyzioterapeut je nezastupitelným 
členem rehabilitačního týmu. Fyzioterapie je obor zdravotnické činnosti zaměřený na 
prevenci, diagnostiku a terapii poruch funkce pohybového systému. Prostřednictvím 
pohybu a dalších fyzioterapeutických prostředků cíleně ovlivňuje funkce i ostatních 
systémů včetně funkcí psychických (Votava, 2003). Nedílnou součástí fyzioterapie jsou 
specifické postupy a techniky, které používají terapeuti při své práci s pacientem.  
Současné trendy upřednostňují komplexní postupy před dříve používanými 
postupy analytickými (Hoskovcová et al., 2008). Nejúčinnější terapií je tzv. terapie na 
neurofyziologickém podkladě, kdy vhodnou a opakovanou stimulací prostřednictvím 
správně zvolené polohy a vhodných facilitačních podnětů pomáháme najít nepoškozené 
mozkové oblasti a využít je pro částečnou opravu porušené funkce (Hajdová, 2007, 
Hoskovcová et al., 2008, Řasová et al, 2005). Těmito podněty rovněž můžeme aktivovat 
rezervní nervová vlákna poškozených drah, která jejich funkci podle aktuální situace 
částečně nebo úplně nahradí. Další možností je využití změn v aktivovaných 
synaptických spojích, které při opakované stimulaci dokáží nahradit spoje poškozené. 
Klíčovou roli v uplatnění neuroplasticity jako reparačního pochodu u neurologického 
postižení hraje včasnost terapie (Hajdová, 2007). U roztroušené sklerózy mohou být  
v počátečních stadiích narušené funkce opět obnoveny. I když během vývoje 
onemocnění CNS schopnost obnovy postupně ztrácí, můžeme pomocí stimulace 
adaptačních procesů progresi nevratného postižení alespoň zpomalit (Řasová et al., 
2005). Pomocí fyzioterapie tak můžeme facilitovat a modifikovat přirozené 
neuroplastické děje. „Cesta“ v CNS, kterou vybudujeme svým aferentním zásahem, 
bude potom dále používána ve spontánní hybnosti pacienta (Kováčiková et al., 1998). 
V současné době využíváme řadu ucelených konceptů a metodik nebo jejich 
kombinací v aplikovaných terapeutických řadách (Hoskovcová et al., 2008). Tyto 
koncepty jsou často nejen terapeutické, ale z pohledu fyzioterapeuta i diagnostické. 
Umožní zvýšení aktivity paretických svalů, ovlivnění svalového tonu, zlepšení 
aferentního proudu informací, inhibici patologických vzorců fixovaných v důsledku 
spasticity a narušení motorického řízení, facilitaci centrálně integrovaných 
automatických reakcí (nácvik stability v sedu, stoje, nákroku, chůze) a nácvik nové 
strategie získané v rámci senzomotorického učení. Při terapii na neurofyziologickém 
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podkladě dochází v neposlední řadě ke snížení únavy, bolesti, zlepšení kognitivních 
funkcí a jemné motoriky (Hoskovcová et al., 2008, Řasová et al., 2005). 
Nejčastěji používané metody v neurorehabilitaci u pacientů s RS jsou (Pavlů, 
2002): 
 
Bobath koncept – Neurodevelopmental treatment (NDT):  
Tento komplexní koncept propracovali manželé Bobathovi. Mimo jiného 
umožňuje ovlivnění svalového tonu, inhibici patologických pohybových vzorců, 
navození a podporu fyziologických pohybových vzorců, vnímání a procítění pohybu a  
v neposlední řadě integraci systémů, které se účastní na řízení motoriky. Hlavními 
myšlenkami tohoto konceptu jsou: "Není důležité, co nemocný udělá, ale jak to udělá". 
Cílem léčby je přibrzdění abnormálně uvolněných koordinačních vzorců a facilitace 
výše integrovaných automatických reakcí normální polohové kontroly a činnosti 
ovládané vůlí. Léčba pomáhá nemocnému rozvíjet a zlepšovat kontrolu nad porušenou 
tlumivou aktivitou reflexní činnosti použitím vhodných vzorců, které inhibují spasticitu. 
Hlavním terapeutickým cílem je ovlivnění spasticity, patologického svalového napětí, 
ale i ovlivnění patologických koordinační pohybových  vzorů.  
 
Senzomotorická stimulace:  
Metodika senzomotorické stimulace zlepšuje koordinaci a automatizaci 
pohybových stereotypů, urychluje svalovou kontrakci. Terapeuticky ovlivňuje 
schopnost regulace motoriky aktivací proprioceptorů a podkorových struktur stimulací 
spino-vestibulo-cerebellárních center prostřednictvím zmnožení aference a využitím 
labilních ploch (Hoskovcová et al., 2008, Weigertová, 2006). Metodika využívá 
výcviku koordinace v nejrůznějších posturálních situacích. Snaží se o dosažení reflexní 
automatické aktivace žádaných svalů tak, aby jejich činnost nevyžadovala 
kortikální/volní/energeticky náročnou kontrolu. V rámci senzomotoriky jednotliví autoři 
zavádějí  různé balanční pomůcky (velké míče, overbally, úseče, pousturomed a další).  
 
Vojtův princip: Reflexní lokomoce  
Tato terapie využívá globální pohybové vzory, které jsou vybavitelné pouze 
reflexně. Jejich dílčí komponenty – svalové souhry, jsou součástí normálního 
motorického vývoje člověka v prvním roce života (Hoskovcová et al., 2008). Cílem je 
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aktivace motorické funkce, zejména posturální. Základy metody tvoří dva koordinační 
celky pohybu, které jsou vybavitelné z předem určené polohy těla stimulací 
specifických, senzitivních a proprioceptivních zón – reflexní plazení (v poloze na břiše) 
a reflexní otáčení (v poloze na zádech a boku). 
Reflexní plazení je založeno na reflexních podnětech z tzv. spoušťových zón.  
Ve skutečnosti nejde o opravdovou lokomoci z místa na místo, ale o přípravu 
základních souhybů trupu a kořenových částí končetin. Reflexní otáčení je pohybový 
komplex, který probíhá otáčením ze zad na bok a dále do polohy na břicho při 
vyprovokování kraulového pohybu ruky (Adamus, 2007). 
Modifikované postupy umožňují cvičit i aktivně, s využitím vývojových poloh. 
 
Proprioceptivní neuromuskulární facilitace – PNF:  
Základním neurofyziologickým mechanizmem je cílené ovlivňování 
motorických neuronů předních rohů míšních prostřednictvím aferentních impulzů  
ze svalových, šlachových a kloubních proprioreceptorů. Dochází zejména k podpoře 
nervosvalové souhry a aktivaci paretických svalů. PNF vymyslel Dr. H. Kabat a jeho 
spolupracovnice M. Knotová, dále ji rozšiřovala D. E. Vossová a L. Briskerová. 
Aplikují se pohyby vedené diagonálním směrem se současnou rotací, při němž jsou 
kloubní plochy postaveny tak, že umožňují maximální prodloužení svalu. Jde  
o pohybové vzorce vybrané z pohybů zdravého člověka, při kterých pracují velké 
svalové skupiny v několika rovinách najednou. rámci této metody byl propracován 
způsob cvičení, vycházející z ontogenetické vývojové řady (Weigertová, 2006). Cílem 
je projít všechna vývojová stadia, kterými z patologických důvodů nebylo možné projít 
(u dětí), zrekapitulovat pohybový vývoj a tím facilitovat reedukaci porušených složek 
(u dospělých). Pohyb je řízen slovem, dotykem, odporem, dopomocí (Lenský, 1996 
Haladová, 1997 Hromádková, 1999). 
Další koncepty, které jsou založeny na principech neurorehabilitace: koncept 
vzpěrných cvičení – Brunkow, cvičení dle Frenkela, Brügger koncept, Klappovo lezení, 
atd. 
Možnosti cíleného využití plasticity a adaptibility CNS jsou předmětem zájmu 
současných i budoucích experimentálních a klinických studií a vědecký podklad těchto 
postupů musí být ještě jednoznačně potvrzen. Řasová et al. (2004) uvádí pozitivní 
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změny ve spolupráci mozkových hemisfér, zlepšení chůze, posturálních funkcí, jemné 
motoriky, kognitivních i psychických funkcí i ve vykonávání běžných denních  
i sociálních aktivit po 2 měsíční neurorehabilitační léčbě. 
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4 PRAKTICKÁ ČÁST  
 
4.1 METODIKA 
 
4.1.1 Metodika výzkumu 
 
Z metod výzkumu byla použita varianta experiment a dotazníková metoda. 
Podstatou experimentu je zapojení probandů do 12 ti týdenního komplexního 
rehabilitačního programu a pozorování efektu zvoleného programu na vybrané 
parametry. Metodou komparace jsme hodnotili efektivitu 12 ti týdenního komplexního 
pohybového programu porovnáním vstupních a výstupních dat. Ke sběru dat byly 
použity mezinárodní standardizované dotazníky MFIS, MSQOL - 54 a WHODAS II. 
 
4.1.2 Charakteristika vybraného souboru 
 
Do výzkumného souboru byli vybíráni pacienti z databáze Centra pro 
demyelinizační onemocnění 1. LF UK a VFN na základě doporučení ošetřujících lékařů 
(neurologů), kteří byli seznámeni s 12 ti týdenním komplexním programem. 
Probandi museli splňovat následující podmínky: 
 
• Byla u nich potvrzena diagnóza roztroušená skleróza mozkomíšní forma relaps - 
remitentní 
• Nacházeli se v  období remise onemocnění 
• Podepsali informovaný souhlas pro vstup do programu 
• Stupeň EDSS 1 - 5 
• Neprováděli pravidelnou pohybovou aktivitu více než 1x v týdnu v posledních 6 
měsících 
 
 Probandi byli rozděleni do dvou stejně početných skupin:  
skupina 1- experimentální, skupina 2 - kontrolní. Rozdělení probíhalo na základě 
pohovoru s pacienty. Do experimentální skupiny byli zařazeni ti, kteří bydleli  
v blízkosti Centra pro demyelinizační onemocnění, a kteří uvedli, že jsou schopni 
časově stíhat tento program. Do kontrolní skupiny byli zařazeni probandi, kterým by 
tento program činil časové nebo jiné komplikace.  
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Všichni účastníci byli seznámeni s anonymním zařazením do studie a byli 
poučeni, že mohou kdykoliv dobrovolně a bez udání důvodu odstoupit z programu. 
4.1.3 Použité metody 
 
4.1.3.1 Klinická vyšetření 
 
Chodecký test  (Timed 25-foot walk test - T25 ) 
 
FW T25 – FW je kvantitativní testová metoda založená na měření pohyblivosti  
a funkci dolních končetin při chůzi na vzdálenost 25 stop, tedy na vzdálenost 7,625 m. 
Naměřené časové hodnoty z chodeckého testu na vzdálenost 7,625 m (T25- FW) 
vypovídají o chodecké rychlosti. Pacient je vyzván, aby se postavil na začátek 
vyznačené 25 stop dlouhé cesty a šel po ní jak nejrychleji ale bezpečně dovede. Čas se 
započítává od instrukce start až do doby, kdy pacient došel k vyznačenému konci cesty. 
Úkol je okamžitě administrován znovu, tak že pacient jde tu samou cestu zpět. Pacient 
může použít berle či jiné pomůcky, pokud je při chůzi používá.  
Psychometrické vlastnosti: T25 FW má vysokou test retestovou reliabilitu a 
vykazuje známky vysoké konstrukční validity. 
 
4.1.3.2 Dotazníková šetření 
 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) 
 
Kurtzkeho stupnice postižení doporučená Mezinárodní federací společnosti pro 
roztroušenou sklerózu hodnotí stupeň postižení funkce jednotlivých systémů na základě 
neurologického vyšetření (Vacek, 2000) viz výše. Posuzuje většinou 8 funkčních 
systémů: pyramidový, mozečkový, mozkového kmene, senzitivní, střeva a funkce 
močového měchýře, vizuální a zraková funkce, mentální a mozková funkce, a další. 
Každý systém se hodnotí samostatně a vyhodnocuje celkový stav nemocného, podle 
kterého směřuje rehabilitační plán. Normální stav je 0, maximum je hodnota 10, 
tj. je smrt z důvodů RS.  
Pro lepší orientaci, při sestavování terapeutického plánu je vhodnější rozdělení 
pacientů podle Kurtzkeho stupnice do 4 kategorií: 
 lehké postižení (Kurtzkeho 0, 1, 2) 
 středně těžké postižení (Kurtzkeho 3, 4) 
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 těžké postižení (Kurtzkeho 5, 6, 7, 8) 
 velmi těžké postižení (Kurtzkeho 9) 
 
WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule) 
 
Standardizovaný dotazník WHODAS II byl vyvinut k určení limitu aktivity a 
restrikce participace pociťované člověkem (subjektivní hodnocení), přičemž se nebere 
v úvahu lékařská (etiologická) diagnóza.  
Dotazník vznikl ve spolupráci Světové zdravotnické organizace a dalších 
organizací v USA (Národního úřadu duševního zdraví (NIMH), Národního úřadu pro 
zneužívání alkoholu (NIAAA) a Národního úřadu pro zneužívání drog (NIDA) za 
účelem lepšího porozumění subjektivním potížím, vznikajícím v důsledku poruch 
zdravotního stavu Projekt měl název WHO/NIH Joint Project on Assessment and 
Classification of Disablement. 
Nástroj obsahuje následující domény: porozumění a komunikace,  mobilita, 
sebeobsluha, vztahy s lidmi, životní aktivity (domácnost, práce, škola), účast 
(participace) ve společnosti. 
 
Každou otázku hodnotí respondent subjektivně pomocí pěti bodové stupnice: 
1 = žádné obtíže 
2 = mírné obtíže 
3 = střední obtíže 
4 = těžké obtíže 
5 = extrémní obtíže / nelze provést 
 
Je možno spočítat skóre z každé ze šesti domén, jakož i celkové skóre z celého 
testu. Ke každé otázce, která je zodpovězena pozitivně (tj. že jsou přítomny obtíže), 
následuje dotaz na počet dní v předchozím třicetidenním období, ve kterých se uvedené 
potíže vyskytovaly. Při hodnocení počtu dní s obtížemi jsou k dispozici ještě další dvě 
verze testu: ve verzi s denními kódy se počet dnů s potížemi zapisuje na pětistupňovou 
ordinální škálu (A-E), zatímco ve verzi s počtem dnů se prostě zapíše jen počet dní 
s obtížemi. V této práci byla použita verze k použití odborným testujícím s 36 otázkami. 
Jde o základní doporučenou verzi dotazníku, která poskytuje nejkompletnější přehled  
o funkčním stavu respondenta. 
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Multiple Sclerosis Quality of Life – 54 (MSQOL-54) 
 
Kvalita života jako pojem vymezuje tu část života, která je prvotně určována 
zdravím jedince a zdravotní péčí, která může být ovlivněna klinickými intervencemi 
(Dragomerická et al., 2006). Na kvalitu života je pohlíženo jako na vícerozměrnou 
veličinu a obvykle je definována jako „subjektivní posouzení vlastní životní situace“. 
Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického zdraví a nepřítomnost symptomů onemocnění či 
léčby, ale v globálním pohledu také psychickou kondici, společenské uplatnění, 
náboženské a ekonomické aspekty apod. (Dragomerická et al., 2006). MSQOL-54 
hodnotí, jak nemocný vnímá kvalitu svého života. Tento dotazník vznikl z obecně 
použitelného testu SF-36 přidáním 18 otázek zaměřených na specifika roztroušené 
sklerózy a v dělení dotazníků patří mezi typ specifický (disease specific), tzn. je 
specificky vytvořený pro určitou nemoc. 
Test je rozdělen do 12 částí a dva dodatky. Na základě výpočtu jednotlivých 
hodnot (tělesné zdraví, omezení vyvolaná tělesnými problémy, omezení vyvolána 
emočními problémy, bolest, emoční stav pohody, percepce energetického potenciálu, 
sociální, kognitivní funkce, zdravotní distres, sexuální funkce, spokojenost se 
sexuálními funkcemi, změny ve zdraví, celková kvalita života) se provede konečný 
výpočet v rozmezí 0 – 100, při čemž vyšší skóre poukazuje na lepší kvalitu života 
(hypothetické optimum je 100 % dosažených v každé doméně, takováto populace však 
neexistuje). Skóre tělesného a psychického zdraví se získá pomocí speciálního vzorce 
z hodnot jednotlivých částí testu a umožňuje hodnotit vnímání fyzického a duševního 
zdraví nemocných s RS. Probandi označují možnost, která nejlépe odpovídá jejich 
současnému stavu.  
V současné době zatím neexistuje žádná hodnota, která by odpovídala populační 
normě u pacientů s RS. Všeobecně se předpokládá, že kvalita života pacientů s RS bude 
nižší než u zdravé populace. 
Více autory byla prokázána validita a dobrá retestová reliabilita dotazníku 
(Romberg et al., 2005, Rampello et al., 2007, Řasová, M., 2007). Detailně se 
charakteristikou tohoto dotazníku zabývá Nicholl et al. (2008). Ve studiích RS byla 
popsána signifikantní korelace mezi EDSS a SF-36 ve fyzické škále (r=-0,67, p<0,001).  
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Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 
 
Modifikovaná škála dopadu únavy (MFIS) se skládá z 21 otázek, kdy 
dotazovaný subjektivně hodnotí dopad únavy na všechny složky života stupnicí 0 – 4. 
Skládá se ze tří subškál: MFIS(F), rozumové složky MFIS(R) a psychosociální složky 
MFIS(P. Rozpětí celkových výsledků se pohybuje od 0 – 84. Čím větší skóre, tím má 
únava větší dopad na vykonávání aktivit obecně. 
 
České verze všech použitých dotazníků jsou součástí přílohy diplomové práce. 
 
4.1.4 Rozsah platnosti 
 
4.1.4.1 Vymezení 
 
K účelům této studie byl realizován cílený výběr probandů. Výsledky se budou 
zobecňovat pouze na osoby s diagnostikovanou RS s relaps – remitentní formou mírnou 
či střední mírou postižení (EDSS 1 - 5). Vzhledem k tomu, že sledovaný soubor 
probandů není ani zdaleka reprezentativní, nebude možné závěry plně generalizovat. 
 
4.1.4.2 Omezení 
 
Testování bylo prováděno v prostorách Centra pro demyelinizační onemocnění 
neurologické kliniky 1. LF UK a VFN. Výzkum je ovlivněn především biologickými 
faktory (nálada testovaných osob, tělesná únava atd.) a technickými podmínkami. 
Při vyplňování všech dotazníků jsme se snažili dodržet u všech probandů stejné 
podmínky. Dotazníky byly zadávány účastníkům programu během vstupního respektive 
výstupního vyšetření. Na zadávání vyplňování standardizovaných dotazníků 
 a formulářů se podílely celkem 2 osoby - řešitelka diplomové práce a ošetřující 
neurolog, který se na programu spoluúčastnil. Testování probíhalo vždy v dopoledních 
hodinách v klidných a nerušených prostorách Centra pro demyelinizační onemocnění, 
každému respondentovi byl dopřán dostatek času i soukromí. 
Standardizovaný chodecký test na vzdálenost 7,62 m (T25- FW) byl proveden v 
chodbě Centra pro demyelinizační onemocnění. Měřil se čas, za který probandi danou 
vzdálenost ušli maximální rychlostí. Probandi museli být nejméně 2 hodiny po jídle  
a minimálně 12 hodin po intenzivní tělesné aktivitě. Při provádění vstupních  
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a výstupních testů jsme dbali na dodržení přibližně stejných klimatických podmínek a 
stejnou denní dobu. 
 
4.1.5 Statistické zpracování 
 
K vyhodnocení formulářů, k zaznamenání do tabulek a grafů a k statistickému 
zpracování byl použit program Microsoft Excel XP Office 2003 a NCSS 2001. 
Pro vyhodnocení rozdílů mezi hodnotami vstupních a výstupních dotazníků byl 
použit párový t-test (Paired T-Test), pro porovnání výsledků experimentální a kontrolní 
skupiny byl použit dvouvýběrový t-test (Two-Sample T-Test). Na soubory, jejichž 
rozdělení nebylo normální, byl aplikován neparametrický Wilcoxonův test (Wilcoxon 
nonparametric test). Testování bylo prováděno na hladině testu α = 0,05.  Hodnoty 
vstupních a výstupních dat lze považovat za statisticky významně odlišné, pokud je  
p-hodnota (probability neboli hladina spolehlivosti) menší než α (p< 0,05: můžeme si 
být na 95 % jisti, že vstupní a výstupní hodnoty se od sebe liší) (Zvára, 2003).  
V této práci jsme hodnotili výsledky celého souboru. 
 
4.2 12TI TÝDENNÍ KOMPLEXNÍ REHABILITAČNÍ PROGRAM  
 
12ti týdenní komplexní rehabilitační program byl uskutečněn v průběhu března 
až května 2009. 
Před zahájením programu všichni účastníci absolvovali chodecký testy (T25-FW), 
neurology bylo určeno EDSS a byly vyplněny dotazníky (MFIS, MSQOL-54, 
WHODAS II). Probandi experimentální skupiny podstoupili zátěžové vyšetření 
(spiroergometrii), ze kterého byla stanovena jejich tréninková frekvence (TFc). 
Sestavení programu vycházelo z teoretických poznatků, které jsme získali 
studiem dostupné literatury, a konzultací všech odborníků multidisciplinárního týmu. 
Snažili jsme se o komplexnost a maximální efektivitu, kterou by program pacientům 
mohl poskytnout. Hessen et al. (2006) uvádí, že osobní a individuální přístup 
k pacientovi je klíčový při tvoření cvičebního programu a v předpokladu úspěšného 
splnění nastavených cílů. Dřívější omezování veškerých aktivit se v dnešní době zcela 
obrátilo v podporu všech volnočasových aktivit. Právě nejdůležitějším krokem současné 
léčby je začlenit pacienta do běžných denních činností a podporovat ho v přiměřené 
psychické i fyzické aktivitě (Mertin, 1994). Obecně jsou doporučovány jednak veškeré 
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pohybové aktivity běžné u zdravé populace (chůze, jízda na kole, plavání, posilovna, 
tanec apod.), ale i aktivity ostatní, jako jsou kulturní akce, snaha udržet se v zaměstnání, 
touha se jakkoliv vzdělávat, cestovat či aktivní zájem pacienta se informovat 
o možnostech sociální podpory, dotací apod. Vše samozřejmě v rámci individuálních sil 
a schopností pacienta. Pouze aktivní přístup k nemoci může lidem s RS pomoci  
k zvládání únavy a začlenění do běžného života. Terapie nemocných RS má svá 
specifika, která se musí zohledňovat (Keclíková, 2008). Jedná se o zcela individuální 
obraz postižení, kdy každý pacient je individuum v rámci svého klinického obrazu, 
který je variabilní díky mnoholožiskovému postižení a střídání průběhů exacerbace 
a remise (Mayer et al., 2002). Proto preferencí pouze jedné techniky, i když velmi 
komplexní, dochází k omezení efektivity celkové terapie. Jestliže nezkusíme i jiné 
metodické prvky, péče o nemocného nebude celistvá (Keclíková, 2008, Řezníček, 
2008). Úspěšnost či neúspěšnost nelze obecně charakterizovat nebo paušalizovat, 
protože každý pacient je individuum a reaguje na odlišnou terapii. Nelze proto usuzovat 
na nadřazenou efektivitu některé ze složek komplexní rehabilitace. Pro příznivý účinek 
terapie je vhodné vybrat a využít kombinaci odlišných metodik a neomezovat se tak 
jednostranností jedné vybrané terapie. Výše uvedené poznatky potvrzují předpoklady 
odborníků o výhodě kompletního přístupu v léčbě RS. 
Velká nabídka odlišných technik klade velké nároky na odborné pracovníky, 
kteří se v ní musí nejen orientovat, ale především z ní vhodně vybírat při tvoření 
optimálního rehabilitačního plánu (Keclíková, 2008). Měli by být schopni využít těch 
nejcennějších prvků z každé, která je pro pacienta přínosem. Osobnost jednotlivých 
členů multidisciplinárního týmu je velice podstatnou složkou při dosažení cílů 
rehabilitačního plánu. Vždy záleží na individuálním přístupu terapeuta, jeho znalostech  
i schopnostech přizpůsobovat terapii danému stavu a průběhu (Pavlů, 1996). 
V neposlední řadě má terapeut za úkol pacienta motivovat či korigovat jeho vztah 
k vybrané terapii. 
Důležité je, aby si všichni členové multidisciplinárního týmu uvědomili význam 
a nezastupitelnou roli komprehensivní rehabilitace jako součásti komplexní léčby 
pacientů s RS. Nemoc je pro člověka překážkou, se kterou se jen obtížně vyrovnává.  
Je vyřazen ze svých každodenních činností a vztahů. Dostává se tak do nesouladu mezi 
tím co by chtěl, a tím, co může a musí (Hanuš, 1994). Hlavním cílem je podpořit 
nemocného RS v aktivním přístupu k nemoci. 
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Potřeby klientů jsme na základě získaných informací stanovili takto: 
 
a) trénink psychických dovedností 
b) získání legislativních znalostí, především pak z oblasti pracovní oblasti 
c) potřeba sociálního poradenství 
d) ovlivnění fyzické úrovně pacienta 
 
a) Psychiku klienta s RS ovlivňuje mnoho faktorů a situací- sdělení diagnózy, strach 
hovořit o své nemoci, úzkosti, deprese (Vojáčková, 2009). Prožívání nemocného je 
nezřídka ovlivněno i předjímáním možného nepříznivého vývoje nemoci, úzkostí 
obavami, strachem z nepříjemných pocitů a bolesti. Proto prožitek stresu, úzkosti  
a strachu sníží účinnou integrovanost osobnosti člověka, tj. zvýrazní jeho pohotovost 
k anticipačnímu (předjímání, předvídání) prožívání zátěže a potlačí schopnost 
autoregulace v podobě aktivního volního úsilí (Hanuš, 1994). Snížení sebevědomí  
a ztráta sebeúcty – tyto charakteristiky souvisejí s faktickou závislostí s horším 
ovládáním a kontrolou duševních a tělesných funkcí, stejně jako uvědomění si lidské 
omezenosti a smrtelnosti (Vymětal, 1994). Změna v sebepojetí chronicky nemocného je 
odstartována krizovou fází v době vzniku obtíží trvalého charakteru. Je třeba změnit 
vlastní identitu a přizpůsobit ji realitě. V této době je sebehodnocení realitou značně 
ohroženo,člověk by chtěl vzhledem ke své minulé normalitě víc než je reálné a tak se 
hodnotí velmi nízko, pociťuje k sobě samému nenávist, protože je nespokojený 
s vlastním stavem (Weigertová, 2006). Zařazením psychoterapie je možné léčbu 
podpořit. Psychoterapie by tak měla být součástí léčby každého pacienta. Pomáhá 
porozumět, co se s člověkem v depresi děje. Základními prostředky jsou naslouchání, 
vcítění, podpora, vedení, podání informací a vysvětlení, povzbuzování a umožnění 
vyjádřit všechny emoce, které pacient prožívá. Poskytuje realistický pohled na situaci, 
který je podáván bez konfrontace či kritiky (Weigertová, 2006).  
Zvolili jsme proto skupinovou formu kurzů s možností návazných individuálních 
konzultací. Kurzy probíhaly 1x za týden tzn., že v rámci celého programu proběhlo  
12 setkání.  
Náplní těchto tréninkových kurzů byla práce se sebepojetím a sebedůvěrou 
(kognitivně behaviorální schéma, kombinace psychoterapeutických přístupů, 
sebezkušenost, potvrzení kompetencí apod.), nácvik sociálních dovedností, nácvik 
komunikačních dovedností, práce s motivací, zvládání impulzivních reakcí, práce  
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s negativními emocemi (možnosti regulace, ventilace, výběr a nácvik adekvátní reakce 
apod.), práce s přijetím nemoci, strategie řešení problémů, plánování aktivit a relaxace, 
pracovní hygiena, zvládání psychické únavy. 
 
b) Z dotazníkové šetření (Roučková, 2004) vyplývá, že jedinci s roztroušenou sklerózou 
mají k práci positivní vztah. Znamená pro ně pocit užitečnosti, činnost, která je 
obohacuje. Avšak zdravotní potíže a neochota zaměstnavatele upravit pracovní 
podmínky tak, aby mohli zůstat pracovně činní, způsobuje, že jen malé procento tělesně 
postižených zůstává v zaměstnání. Ztracený příjem z pracovní činnosti  nahrazuje 
zdravotně postiženým pobírání zejména plného invalidního důchodu (Roučková, 2004). 
Pracovní rehabilitace by měla pacientům napomoci vyřešit tyto obtíže a seberealizací  
v pracovní činnosti tak významně přispět k rozvíjení osobnosti klienta, ke zvýšení 
pocitu sebevědomí a v neposlední řadě k hmotnému zabezpečení klienta. 
V rámci pracovní rehabilitace jsme se zaměřili na získání znalostí české 
legislativy. Jedenkrát za měsíc navštěvovali pacienti 2hod workshopy. Odborníci se 
snažili poskytnout pacientům jednak teoretické informace týkající se zaměstnávání 
obecně i zaměstnávání znevýhodněných osob, postavení zaměstnavatelů a zaměstnanců 
na trhu práce. Byla probrána práva, ale i povinnosti jak zaměstnavatelů, tak  
i zaměstnanců, bylo objasněno postavení osob samostatně výdělečně činných, ukázána 
problematika pracovně-právních vztahů. Na znalosti a dovednosti osvojené v části 
teoretické navazovala část praktická, ve které se pacienti učili, jak psát životopis, jak se 
ucházet o místo, jak jednat se zaměstnavatelem.  
 
c) Sociální pracovník by měl být pacientům k dispozici, aby jim pomohl zorientovat se 
v možnostech sociální podpory a poskytnout jim propracovaný informační systém  
o svých právech v sociální a pracovní oblasti. Ze studií vyplývá (Roučková, 2004, 
Solářová, 2009), že velká část pacientů si je vědoma možností žádat o různé sociální 
dávky a příspěvky, nicméně konkrétní informace většina pacientů nezná. O možnosti 
obrátit se na sociálního pracovníka nevěděl téměř nikdo. Na tyto dávky není 
automatický nárok, jsou  dobrovolné, vyplácené obcí s přenesenou působností, proto 
velká část pacientů o tyto dávky, na které má bezesporu nárok, díky malé 
informovanosti, přichází.  
V oblasti sociální rehabilitace jsme proto na základě těchto poznatků usoudili, že 
je potřeba zaměřit se především na orientaci v úřadech – kde je klient najde, jaké typy 
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sociálních služeb poskytují, vysvětlit celou síť sociálních služeb, typy příspěvků, výhod, 
dávek apod. Zvolili jsme podobný postup jako u rehabilitace pracovní, tzn. že  
na teoretické poznatky navazovala  část praktická.  V té se odborníci společně s klienty 
soustředili na problémy typu  jak jednat s úřady, školami, nemocnicemi, jak sepsat 
žádost, odvolání, žádost o stipendium,žádost o zdravotnické pomůcky. Rozsah této části 
našeho projektu byl rovněž stejný jako u rehabilitace pracovní, tzn. tři 2hod semináře 
v rámci trvání celého programu. 
 
d) Pohybová část programu vycházela z našeho předchozího výzkumu (Keclíková, 
2007, 2008), který potvrdil pozitivní efekt 3 měsíčního pohybového programu  
u pacientů s RS. Fyzioterapeut by měl pacienty motivovat k tomu, že pohyb je 
samozřejmou součástí jejich života. Pacienti sami by měli přijmout pravidelnou 
pohybovou aktivitu za každodenní činnost a vybrat si ze široké škály možností takové 
pohybové aktivity, které jim budou maximálně vyhovovat. Důležitým mezníkem je 
vytvoření si pozitivního vztahu k pohybu, dokázat prožít pohyb, uvědomit si vlastní 
tělo, získat radost z pohybu. Samotné zaměření na dosažení maximálního výkonu nemá 
smysl, pokud nepřináší i radost a uvolnění. Pro lepší motivaci pacienta můžeme využít 
skupinového cvičení, či cvičení pod dohledem, které dle Oken et al.(2004) a Freeman 
and Allison (2004), přináší lepší výsledky než individuální cvičení doma. 
Většina studií uvádí prokazatelný pozitivní vliv pohybové aktivity na změnu 
jednotlivých parametrů i celkové fyzické i psychické kondice. Nejvíce autorů se 
zaměřuje na zkoumání účinku aerobního tréninku. Heesen et al. (2006) shrnuje ve svém 
článku 12 zahraničních studií zabývajících se aerobním tréninkem. Všechny výsledky se 
shodují v tom, že vlivem aerobního tréninku může dojít ke zlepšení celkové kondice 
(zlepšení kardiovaskulárních a metabolických parametrů, snížení únavy, zlepšení 
pohyblivosti dolních končetin, vyladění psychického stavu a celkově zlepšení kvality 
života) pacientů s RS lehkého a středního postižení. Žádná z dostupných studií neuvádí 
negativní vliv cvičení na zhoršení průběhu choroby (Heesen et al., 2006). V poslední 
době se začal prosazovat názor, že pohybový trénink pro pacienty s RS by měl být 
složen z kombinace různých druhů pohybových aktivit, aby došlo ke komplexnímu 
ovlivnění jednotlivých částí i celého organismu. Individuální rehabilitační cvičení 
založené na principech neurorehabilitace, které využívá nejrůznějších komplexních 
metod a konceptů by mělo doplnit pohybový program. Naše výsledky potvrzují studii 
Řasové et. al. (2004), kdy prokazatelně nejlepší efekt měla kombinovaná terapie složená 
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jak z pohybových činností, tak neurorehabilitace. Jedině tak dojde k ovlivnění jak 
celkové kondice, svalové síly, kardiorespirační zdatnosti apod., tak i individuálních 
problémů jednotlivých probandů (Keclíková, 2008). 
Fyzickou úroveň pacienta s RS silně ovlivňuje psychický stav, únava, spasticita, 
chybějící motivace, nedostatek informací o možnostech pohybových aktivit či 
individulní fyzioterapii a další. 
Pro náš program jsme tedy zvolili kombinovaný trénink zahrnující 1hod týdně 
aerobního a 1hod týdně posilovacího cvičení ve formě skupinových lekcí a k tomu 
jednu hodinu týdně individuálního cvičení s využitím specifických technik na podkladě 
neurorehabilitace využívaných ve fyzioterapii. 
Úvodní část aerobní i posilovací cvičební jednotky byla tzv. zahřívací fáze 
v délce trvání 5 - 15 minut při intenzitě 30 % VO2max a její podstatnou složkou byl i 
úvodní strečink určitých svalových skupin (Petajan et al., 1996, Vacek, 2002). Jednalo 
se o aerobní cvičení na rotopedu, běhacím páse, veslařském nebo eliptickém trenažéru 
po dobu 15 – 40 min (Petajan et al., 1996; Řasová, 2004; Vacek, 2002). Délka cvičení 
se řídila individuálně dle subjektivních pocitů probandů a postupně docházelo 
k prodlužování doby cvičení. Při cvičení měli probandi k dispozici sporttester, který 
měřil jejich aktuální srdeční frekvenci. Probandi byli instruováni, aby se při provádění 
pohybové aktivity pohybovali na úrovni své TFc ± 5 tepů.min-1. Pokud proband nebyl 
schopen cvičit podle doporučené tepové frekvence, určovali jsme  intenzitu individuálně 
pomocí Borgovy škály subjektivního vnímání zátěže. Pacienti se měli při cvičení 
udržovat v pásmu 11 - 13. 
Další částí programu bylo skupinové cvičení v posilovně, které probíhalo 
formou kruhového tréninku. Kruhový trénink je často používán při posilování zdravých 
či sportovců, neurolog Vanden - Abelee (2004) tuto formu posilování s úspěchem 
používá i u lidí s RS včetně osob na vozíku (Řezníček, 2008). Jedna cvičební jednotka 
trvala 60 min., samotný kruhový trénink pak přibližně 30 min a probíhal ve 2 cyklech. 
Byl sestaven z 10 - 12 cviků tak, aby byly postupně zapojeny všechny velké svalové 
skupiny. Velikost zátěže jsme určovali subjektivně tak, aby každý proband zvládl 14 
opakování na každém stanovišti.  
Po obou cvičebních jednotkách (aerobní i posilovací) následovala 5 – 15 
minutová fáze zklidnění se závěrečným protažením namáhaných svalů a relaxací. 
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Před každou cvičební jednotkou jsme se probandů ptali, jak se cítili den, dva po 
minulém cvičení. Stejně tak jsme se dotazovali během a po každé cvičební jednotce na 
pocity cvičících, vnímání únavy či jiné potíže. 
Poslední složka této části komplexního programu byla individuální hodina 
terapie založené na principu neurorehabilitace. Délka lekce byla 60 min. Terapeutický 
postup byl sestaven na základě klinických výsledků vyšetření fyzioterapeutem. Terapie 
na neurofyziologickém podkladě využívá celou řadu léčebných metod např. Vojtovu 
reflexní lokomoci, Bobath koncept, senzomotorickou stimulaci, proprioceptivní 
neuromuskulární facilitaci, Brügger koncept, atd. Využívají se i různé orientální 
metodiky jako je akupresura či jóga. Ačkoliv výše zmíněné terapie využívají různých 
terapeutických prvků, všechny využívají zákonitých reflexních vztahů mezi 
jednotlivými systémy a ovlivňují tak fyzické, psychické, ale i kognitivní funkce. 
Cvičení bude zaměřeno na zlepšení držení těla, trénink chůze, rovnováhy a koordinace, 
trénink jemné motoriky, aktivaci hlubokého stabilizačního systému apod. Byly 
využívány i prvky jógy, tai- chi, tréninku sensomotoriky, kompenzačního a balančního 
cvičení, relaxace a další.  
Do této části našeho programu patří i ergoterapie. Rozhodli jsme ji nezařadit 
jako povinnou složku. Nicméně každý pacient, jehož stav by tuto terapii vyžadoval, měl 
možnost ergoterapeuta navštívit a dle závažnosti obtíží se domluvit na délce terapie.  
Po skončení programu absolvovali probandi výstupní vyšetření, která byla 
naprosto totožná s vyšetřením vstupním. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 61 
4.3 VÝSLEDKY 
  
Celkem bylo do programu vybráno 20 probandů (13 žen a 7 mužů), kteří splnili 
kritéria cíleného výběru, z toho 10 do experimentální a 10 do kontrolní skupiny. 
Výzkum dokončilo všech 20 probandů. Průměrný věk všech probandů byl 33,90 ± 4,94 
(min 26 let, max 43 let) a průměrná hodnota EDSS byla 3,10 ± 1,10.  
Stručnou charakteristiku výzkumného souboru přestavuje následující tabulka. 
 
  
experimentální skupina                      
(n= 10) 
kontrolní skupina                                  
(n= 10) 
věk 34,50 ±  5,23 let                                                        
( min 28 let, max 41 let) 
34,10 ± 5,49 let                                           
(min 26 let, max 41 let) 
délka trvání 
onemocnění 
6,50 ± 2,50 let                                                             
(min 2 roky, max 10 let) 
7,10 ± 2,73 let                                           
(min 2 roky, max 11 let) 
EDSS 3,15 ± 1,16                                               
(min 1, max 5) 
3,00 ± 1,11                                               
(min 1, max 5) 
typ nemoci relaps - remitentní relaps - remitentní 
 
Tabulka č.3 – Charakteristika souboru probandů 
 
4.3.1 Chodecký test (Timed 25-foot walk test - T25) 
 
Celkem bylo provedeno 40 měření, tedy vždy dvojice měření (vstupní  
a výstupní), z toho bylo 20 měření od respondentů experimentální skupiny a stejný 
počet od respondentů skupiny kontrolní.  
Vstupní průměrná hodnota času potřebného k ujití vzdálenosti 7,62 m  
u experimentální skupiny byla 5,61 ± 0,66 sec a výstupní 5,35 ± 0,51 sec, přičemž 
nejnižší hodnota při vstupním testování byla 4,78 sec a nejvyšší 7 sec. Nejnižší 
naměřená hodnota při výstupním vyšetření byla 4,80 sec a nejvyšší 6,50 sec. Vstupní 
průměrná hodnota času potřebného k ujití vzdálenosti 7,62 m u kontrolní skupiny byla 
5,97 ± 0,90 sec a výstupní 6,10 ±.0,73 sec, přičemž nejnižší hodnota při vstupním 
testování byla 4,79 sec a nejvyšší 7,10 sec. Nejnižší naměřená hodnota při výstupním 
vyšetření byla 4,88 sec a nejvyšší 7 sec 
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Srovnání vstupních a výstupních hodnot jednotlivých 
probandů exp.skup.
0
1
2
3
4
5
6
7
8
0 2 4 6 8 10 12
Proband
B
o
d
o
vé
 h
o
d
n
o
ce
n
í 
před
po
STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ (POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH 
DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Výsledky vstupního vyšetření s výsledky výstupního vyšetření byly 
vyhodnoceny stejným způsobem u obou sledovaných skupin.  
Z porovnání naměřených hodnot vstupních a výstupních dotazníků u 
experimentální skupiny vyplývá, že došlo ke snížení času potřebného k ujití 7,62 metrů. 
Statisticky pomocí párového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu (na hladině 
testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní hodnoty jsou významně nižší než 
hodnoty vstupní (p = 0,11). Průměrná změna mezi vstupním a výstupním měřením byla 
u experimentální skupiny 4,31 %. Ke zlepšení časů došlo u sedmi probandů 
experimentální skupiny, u jednoho zůstal čas stejný, u dvou došlo k mírnému zhoršení. 
U kontrolní skupiny nedošlo k signifikantní změně. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařilo potvrdit statisticky významné změny na hladině pravděpodobnosti 
p = 0,008.  
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální    
i kontrolní skupiny a srovnání mezi nimi zobrazují následující grafy: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 1 –Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot časů   
jednotlivých probandů experimentální skupiny. 
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Srovnání vstupních a výstupních hodnot jednotlivých 
probandů kontrolní skup.
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Graf č. 2 – Zobrazuje srovnání průměrných hodnot časů experimentální skupiny  
na začátku a na konci programu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 3 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot časů  
jednotlivých probandů kontrolní skupiny. 
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Graf č. 4 – Zobrazuje srovnání průměrných hodnot časů kontrolní skupiny na  
začátku a na konci programu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 5 – Zobrazuje srovnání změny průměrných hodnot chodeckých testů  
 
experimentární a kontrolní skupiny. 
 
4.3.2 Modifikovaná škála dopadu únavy (MFIS) 
 
Celkem bylo vyhodnoceno  dotazníků, tedy vždy dvojice dotazníků (vstupní a 
výstupní dotazník), z toho bylo 20 dotazníků od respondentů experimentální skupiny a 
stejný počet od respondentů skupiny kontrolní.  
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Dotazník se skládá z 21 otázek, kdy dotazovaný subjektivně hodnotí dopad 
únavy na všechny složky života stupnicí 0 – 4. Kromě celkového skóre se hodnotí  tři 
subškály: fyzická složka MFIS(F), rozumová složka MFIS(R) a psychosociální složka 
MFIS(P). Rozpětí celkových výsledků se pohybuje od 0 – 84. Čím větší skóre, tím má 
únava větší dopad na vykonávání aktivit obecně.  
Hodnoty celkového skóre MFIS experimentální skupiny se pohybovaly mezi 21 
až 42 body ve vstupních dotaznících a mezi 21 až 36 body ve výstupních dotaznících, 
 u kontrolní skupiny mezi 23 až 38 body ve vstupních a mezi 24 až 39 body ve 
výstupních dotaznících. Průměrná vstupní hodnota celkového skóre se rovnala  
31,30 ± 7,20 u experimentální a 30,40 ± 5,42 u kontrolní skupiny. Průměrná výstupní 
hodnota byla 27,20 ± 5,63 u experimentální skupiny a 30,50 ± 4,84 u skupiny kontrolní. 
 
STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ (POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH 
DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Z porovnání naměřených hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků  
u experimentální skupiny vyplývá, že došlo ke zlepšení subjektivního dopadu únavy. 
Statisticky pomocí párovaného t-testu (na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že 
výstupní hodnoty v celkovém skóre dopadu únavy (p = 0,002), skóre fyzické složky  
(p = 0,0003), psychosociální složky  (p = 0,017) a rozumové složky (p = 0,013) jsou 
významně nižší (a tedy došlo ke zlepšení) než hodnoty vstupní. 
Průměrný procentuální rozdíl dopadu únavy (zmenšení dopadu) u vstupních 
a výstupních výsledků u experimentální skupiny je 12,30 % z celkového skóre (zlepšilo 
se 9 probandů, u jednoho došlo k mírnému zhoršení), 11,23 % u fyzické (zlepšení 
nastalo u 9 probandů, u jednoho nedošlo ke změně), 8,89 % (zlepšení nastalo u  
7 probandů, u dvou nenastali žádné změny v hodnocení, u jednoho došlo k mírnému 
zhoršení) u rozumové složky a 24,80 % (u 5 probandů došlo ke zlepšení, u zbylých  
5 nedošlo ke změně) u psychosociální složky. U kontrolní skupiny jsme porovnáním 
průměrných vstupních a výstupních výsledků nezískali žádné statisticky významné 
změny ani v jedné složce. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařilo potvrdit statisticky významné změny na hladině pravděpodobnosti 
p = 0,001 u celkového skóre dopadu únavy, u fyzické složky na hladině 
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pravděpodobnosti p = 0,002 a na hladině pravděpodobnosti p = 0,020 u složky 
rozumové.  
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální  
i kontrolní skupiny a srovnání mezi nimi zobrazují následující grafy: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 6 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot  
celkového skóre dopadu únavy jednotlivých probandů experimentální skupiny. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 7 – Zobrazuje srovnání průměrných hodnot celkového dopadu únavy a  
dopadu únavy na jednotlivé složky experimentální skupiny na začátku a na konci  
programu. 
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Graf č. 8 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot  
celkového skóre dopadu únavy jednotlivých probandů kontrolní skupiny. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 9 – Zobrazuje srovnání průměrných hodnot celkového dopadu únavy a  
dopadu únavy na jednotlivé složky kontrolní skupiny na začátku a na konci  
programu. 
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Graf č. 10 – Zobrazuje srovnání změny průměrných hodnot dopadu únavy a jejich  
subškál u experimentální a kontrolní skupiny. 
 
4.3.3 Multiple Sclerosis Quality of Life – 54 (MSQOF-54) 
 
Celkem bylo vyhodnoceno  dotazníků, tedy vždy dvojice dotazníků (vstupní  
a výstupní dotazník), z toho bylo 20 dotazníků od probandů experimentální skupiny  
a stejný počet od probandů skupiny kontrolní.  
Fyzické a psychické zdraví bylo hodnoceno v rozpětí škály 0 – 100 %, přičemž 
vyšší skóre znamená lepší kvalitu života. 
Hodnoty domény Fyzické zdraví se pohybovaly u experimentální skupiny  
ve vstupních dotaznících mezi 59 - 83 %  a mezi 64 - 85 % ve výstupních dotaznících,  
u kontrolní skupiny mezi 53 – 76 % ve vstupních a mezi 56 – 76 % ve výstupních 
dotaznících. Průměrná vstupní hodnota se rovnala 69,10 ± 7,03 % u experimentální  
a 66,50 ± 8,10 % u kontrolní skupiny. Průměrná výstupní hodnota byla 72,70 ± 6,45 % 
u experimentální skupiny a 65,80 ± 7,78 % u skupiny kontrolní. 
Hodnoty týkající se domény Psychického zdravá se ve vstupních dotaznících 
pohybovaly mezi 58 – 80 % a ve výstupních v rozmezí 60 – 83 % u experimentální 
skupiny a mezi 61 – 79 % ve vstupních a mezi 60 – 79 % ve výstupních dotaznících  
u skupiny kontrolní. Průměrná vstupní hodnota se rovnala 67,70 ± 7,86 %, výstupní 
hodnota 71,10 ± 7,52 % u experimentální skupiny a 71,20 ± 7,20 % ve vstupních 
dotaznících a 69,90 ± 6,84 % ve výstupních dotaznících u kontrolní skupiny.  
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DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Výsledky vstupního vyšetření s výsledky výstupního vyšetření byly 
vyhodnoceny stejným způsobem u obou sledovaných skupin.  
 Z porovnání naměřených hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků  
u experimentální skupiny vyplývá, že v obou kategoriích (Fyzická i Psychická kvalita 
života), došlo ke zvýšení skóre. Statisticky pomocí párového T-testu a Wilcoxonova 
neparametrického testu (na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní 
hodnoty kvality života v obou doménách jsou významně vyšší než hodnoty vstupní. 
V doméně Fyzické zdraví došlo k průměrnému navýšení o 5,46 % (zlepšilo se  
8 probandů, u dvou došlo k mírnému zhoršení v bodovém hodnocení) a zjistili jsme 
statisticky významné zlepšení na hladině pravděpodobnosti p = 0,01. V doméně 
Psychického zdraví došlo k průměrnému zlepšení hodnot o  5,18 % (došlo ke zlepšení 
u všech 10 probandů) na hladině pravděpodobnosti p = 0,001. 
Probandi kontrolní skupiny neměnili své dosavadní zvyklosti, neočekávali jsme 
u nich proto žádné zásadní změny. U většiny parametrů skutečně nedošlo k žádným 
změnám. Pokud ke změně ve smyslu zvýšení či snížení došlo, šlo o nepatrné odchylky 
od vstupního vyšetření, které nejsou statisticky nikterak významné.  
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny v obou kategoriích - Fyzické 
zdraví (p = 0,002) a Psychické zdraví (p = 0,051). 
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Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální i 
kontrolní skupiny a srovnání mezi nimi zobrazují následující grafy: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 11 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot 
v doméně Fyzické zdraví jednotlivých probandů experimentální skupiny. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 12 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot 
v doméně Psychické zdraví jednotlivých probandů experimentální skupiny. 
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Graf č. 13 - Zobrazuje průměrné hodnoty celkové Fyzické a Psychické složky 
kvalityživota experimentální skupiny před začátkem a po skončení programu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 14 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot 
v doméně Fyzické zdraví jednotlivých probandů kontrolní skupiny. 
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Graf č. 15 – Zobrazuje srovnání naměřených vstupních a výstupních hodnot 
v doméně Psychické zdraví jednotlivých probandů kontrolní skupiny. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 16 - Zobrazuje průměrné hodnoty celkové Fyzické a Psychické složky 
kvality života kontrolní skupiny před začátkem a po skončení programu. 
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Graf č. 17 - Zobrazuje srovnání změny průměrných hodnot kvality života – 
celkové Fyzické a Psychické složky experimentální a kontrolní supiny.  
 
4.3.4 Expanded Disability Status Scale (EDSS) 
 
Každý proband absolvoval před začátkem programu vyšetření u neurologa, který 
stanovil hodnotu EDSS. Po ukončení programu stejný neurolog provedl kontrolní 
hodnocení a znovu stanovil hodnotu EDSS. 
Průměrné skóre EDSS experimentální skupiny před začátkem programu bylo 
3,15 ± 1,56 (min 1, max 5), po skončení programu 3,00 ± 3,11 (min 1 , max 5). 
Průměrné skóre EDSS kontrolní skupiny před začátkem programu bylo 3,00 ± 3,11 
(min 1, max 5), po skončení programu 3,15 ±  1,11 (min 1  max 5).  
Statisticky pomocí párovaného t-testu se ukázalo, že ani u jedné ze skupin 
nedošlo k významné změně. 
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Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální i 
kontrolní skupiny a srovnání mezi nimi zobrazují následující grafy: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 18 – Zobrazuje průměrné hodnoty EDSS experimentální skupiny před  
začátkem a po skončení programu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 19 - Průměrné hodnoty EDSS experimentální a kontrolní skupiny před  
začátkem a po skončení programu. 
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4.3.5 WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule) 
 
Celkem bylo vyhodnoceno 40 dotazníků, tedy vždy dvojice dotazníků (vstupní 
a výstupní dotazník), z toho bylo 20 dotazníků od probandů experimentální skupiny  
a stejný počet od probandů skupiny kontrolní.  
Jednotlivé položky každé z domén byly bodově hodnoceny na stupnici 1 – 5, 
přičemž celkové skóre celé domény vzniklo součtem jednotlivých položek. Čím nižší 
skóre, tím menší omezení. Byly hodnoceny domény, mobilita, vztahy s lidmi, životní 
aktivity (domácnost, práce, škola) a účast (participace) ve společnosti. Zbylé dvě 
domény (porozumění a komunikace a sebeobsluha) byly hodnoceny již na počátku 
programu téměř ve všech položkách stupněm 1 – odpovídající slovnímu popisu „žádné 
obtíže“, nemělo tedy význam je statisticky zpracovávat. Pro zjednodušení nebyl brán 
při hodnocení v úvahu počet dní, po které se dané problémy vyskytovaly, ale pouze 
změny v bodovém hodnocení, ke kterým došlo. 
 
DOMÉNA MOBILITA 
 
Doména hodnotící mobilitu se skládá z 5 položek (Vydržet stát delší dobu, 
například 30 minut; Vstát ze sedu; Pohybovat se po bytě; Vyjít ven z domu; Ujít delší 
vzdálenost, například 1 km). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální 
skupiny pohybovaly mezi 6 – 16 body, ve výstupních v rozmezí 5 – 13 body. Průměrná 
vstupní hodnota se rovnala 10,90 ± 3,18 a výstupní hodnota 9,10 ± 2,81.  
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 12 – 17 bodů  
ve vstupních dotaznících a mezi 12 – 19 body v dotaznících výstupních. Průměrné 
hodnoty se pohybovaly mezi 14,60 ±  2,10 na začátku programu a 14,90 ± 2,10  
na konci. 
V obou skupinách byla nejhůře hodnocena položka Ujít delší vzdálenost naopak 
položka s nejnižším bodovým průměrem bylo Pohybovat se po bytě. 
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STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ (POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH 
DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Z porovnání naměřených hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků  
u experimentální skupiny vyplývá, že došlo ke zlepšení subjektivního hodnocení této 
domény. Statisticky pomocí párového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu 
(na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní hodnoty jsou na hladině 
pravděpodobnosti p = 4,99577E-05 a jsou tedy významně nižší (došlo ke zlepšení) než 
hodnoty vstupní. Průměrná změna (snížení bodového hodnocení) mezi vstupním  
a výstupním měřením byla 16,69 % (zlepšení nastalo u 9 probandů, u 1 probanda došlo 
ke zhoršení). 
U kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních a výstupních 
výsledků nepotvrdili žádné statisticky významné změny. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny (p = 1,61812E-05). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální  
i kontrolní skupiny zobrazují následující grafy, srovnání mezi skupinami je zobrazeno 
v grafu č. 29 na konci kapitoly: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 21 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Mobilita experimentální skupiny  
před začátkem a po skončení programu. 
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Graf č. 22 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Mobility kontrolní skupiny před 
začátkem a po skončení programu. 
 
DOMÉNA VZTAHY S LIDMI 
 
Doména hodnotící vztahy s lidmi se skládá z 5 položek (Jednat s lidmi, které 
neznáte; Udržet přátelský vztah; Vyjít s lidmi, kteří jsou Vám blízcí; Získat nové 
přátele; Sexuální aktivity). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální 
skupiny pohybovaly mezi  5 – 12 body, ve výstupních v rozmezí 5 – 10 body. Průměrná 
vstupní hodnota se rovnala 8,40 ± 2,40  a výstupní hodnota 7,40 ± 2,00. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 9 -18 bodů ve 
vstupních dotaznících a mezi 9 - 17 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty 
se pohybovaly mezi 13,70 ± 3,16 na začátku programu a 13,30 ± 2,87 na konci. 
Nejhůře byla hodnocena položka Jednat s lidmi, které neznáte, naopak nejlépe 
hodnocena byla položka Vyjít s lidmi, kteří jsou blízcí.  
 
STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ (POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH 
DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Porovnáním vstupních a výstupních výsledků pomocí párového T-testu  
a Wilcoxonova neparametrického testu (na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, 
že výstupní hodnoty jsou na hladině pravděpodobnosti p = 0,004 a jsou tedy významně 
nižší (došlo ke zlepšení) než hodnoty vstupní. Průměrná změna (snížení bodového 
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hodnocení) mezi vstupním a výstupním měřením byla 10,99 % (došlo ke zlepšení u 7 
probandů, u 3 nedošlo k žádné změně). 
U kontrolní skupiny se nepodařila potvrdit staticky významná změna. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se rovněž nepodařila potvrdit statisticky významná změna. 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální  
i kontrolní skupiny zobrazují následující grafy, srovnání mezi skupinami je zobrazeno 
v grafu č. 29 na konci kapitoly: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 23 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Vztahy mezi lidmi  
experimentální skupiny před začátkem a po skončení programu. 
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Graf č. 24 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Vztahy mezi lidmi kontrolní  
skupiny před začátkem a po skončení programu. 
 
DOMÉNA ŽIVOTNÍ AKTIVITY (DOMÁCNOST, PRÁCE, ŠKOLA) 
 
Doména hodnotící Životní aktivity se skládá z 8 položek (Vykonat Vaše 
povinnosti v domácnosti; Nejdůležitější domácí práce udělat dobře; Být hotov/a  
se vším, co je potřeba udělat; Udělat vše, co je potřeba, patřičně rychle; Vaše 
každodenní práce; Udělat nejdůležitější úkoly dobře; Být hotov/a se vším, co je potřeba 
udělat; Udělat práci patřičně rychle). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální 
skupiny pohybovaly mezi 12 – 28 body, ve výstupních v rozmezí 11 – 24 bodů. 
Průměrná vstupní hodnota se rovnala 20,00  ± 4,52 a výstupní hodnota 17,90 ±.3,67. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 13 – 26 bodů  
ve vstupních dotaznících a mezi 13 – 25 body v dotaznících výstupních. Průměrné 
hodnoty se pohybovaly mezi 19,00  ± 4,83 na začátku programu a 19,60 ± 4,50 na 
konci. 
U experimentální skupiny byla nejhůře hodnocena položka Udělat práci patřičně 
rychle u kontrolní skupiny to byla položka Udělat vše, co je potřeba, patřičně rychle.  
U experimentální skupiny byla nejlépe hodnocena položka Vykonat Vaše 
povinnosti v domácnosti, u kontrolní Vaše každodenní práce. 
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STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ (POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH A VÝSTUPNÍCH 
DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Z porovnání naměřených hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků  
u experimentální skupiny vyplývá, že došlo ke zlepšení subjektivního hodnocení této 
domény. Statisticky pomocí párového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu 
(na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní hodnoty jsou na hladině 
pravděpodobnosti p = 0,001 a jsou tedy významně nižší (došlo ke zlepšení) než hodnoty 
vstupní. Průměrná změna (snížení bodového hodnocení) na konci programu byla 9,99 % 
(ke zlepšení došlo u 8 probandů, u 2 nedošlo ke změně). 
U kontrolní skupiny jsme porovnáním naměřených vstupních a výstupních 
výsledků nepotvrdili žádné signifikantní změny. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny (p = 0,0001). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální  
i kontrolní skupiny zobrazují následující grafy, srovnání mezi skupinami je zobrazeno 
v grafu č. 29 na konci kapitoly: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 25 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Životní aktivity experimentální   
skupiny před začátkem a po skončení programu. 
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Graf č. 26 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Životní aktivity kontrolní   
skupiny před začátkem a po skončení programu. 
 
DOMÉNA ÚČAST (PARTICIPACE) VE SPOLEČNOSTI 
 
Doména hodnotící Účast (participace) ve společnosti se skládá z 8 položek 
(Zapojit se do společenských aktivit; Překážky ve světě kolem Vás; Čas, který zabírají 
přímo Vaše zdravotní potíže nebo jejich důsledky; Psychické rozrušení, způsobené 
zdravotním stavem; Problémy s finančními prostředky (vlastní nebo rodinné); Rodinné 
problémy v důsledku nemoci; Volný čas). 
Krajní hodnoty této domény se ve vstupních dotaznících u experimentální 
skupiny pohybovaly mezi 14 – 30 body, ve výstupních v rozmezí 13 - 25 bodů. 
Průměrná vstupní hodnota se rovnala 21,00 ± 5,10 výstupní hodnota 19,30 ± 3,92. 
Krajní hodnoty u kontrolní skupiny se pohybovaly v rozmezí 10 – 26 ve 
vstupních dotaznících a mezi 11 – 26 body v dotaznících výstupních. Průměrné hodnoty 
se pohybovaly mezi 18,30 ± 6,34 na začátku programu a 18,50 ± 5,85 na konci. 
U experimentální skupiny byla nejhůře hodnocena položka Překážky ve světě 
kolem Vás, u kontrolní Čas, který zabírají přímo Vaše zdravotní potíže nebo jejich 
důsledky. Naopak nejlépe byla u obou skupin byla nejlépe hodnocena položka Rodinné 
problémy v důsledku nemoci.  
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DOTAZNÍKŮ A SROVNÁNÍ EXPERIMENTÁLNÍ A KONTROLNÍ SKUPINY) 
 
Z porovnání naměřených hodnot výsledků vstupních a výstupních dotazníků u 
experimentální skupiny vyplývá, že došlo ke zlepšení subjektivního hodnocení této 
domény. Statisticky pomocí párového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu 
(na hladině testu α = 0,05) se podařilo potvrdit, že výstupní hodnoty jsou na hladině 
pravděpodobnosti p = 0,002 a jsou tedy významně nižší (došlo ke zlepšení) než hodnoty 
vstupní. Průměrná změna (snížení bodového hodnocení) na konci programu byla 9,42 % 
(u 8 probandů došlo ke zlepšení, u 1 nedošlo ke změně, u 1 došlo k mírnému zhoršení). 
U kontrolní skupiny jsme porovnáním naměřených vstupních a výstupních 
výsledků nepotvrdili žádné signifikantní změny. 
Porovnáním průměrných výsledků na začátku a na konci programu mezi 
experimentální a kontrolní skupinou pomocí dvouvýběrového T-testu (na hladině testu 
α = 0,05) se podařily potvrdit statisticky významné změny (p = 0,002). 
Změny hodnot mezi vstupními a výstupními dotazníky experimentální  
i kontrolní skupiny zobrazují následující grafy, srovnání mezi skupinami je zobrazeno 
v grafu č. 29 na konci kapitoly: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 27 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Účast ve společnosti  
experimentální  skupiny před začátkem a po skončení programu. 
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Graf č. 28 - Zobrazuje průměrné hodnoty domény Účast ve společnosti kontrolní   
skupiny před začátkem a po skončení programu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 29 - Zobrazuje srovnání změny průměrných hodnot jednotlivých domén 
dotazníku WHODAS II experimentální a kontrolní supiny.  
 
 
 
 
 
 84 
5 DISKUSE 
 
5.1 VÝBĚR PROBANDŮ 
 
Objektivní hodnocení klinických projevů RS je velmi obtížné a najít skupinu 
pacientů se stejnými zdravotním stavem je náročnější něž u jiných onemocnění. Přesto 
jsme se snažili vybrat takové pacienty, kteří splňovali námi zvolené podmínky 
(potvrzení diagnózy, forma nemoci, EDSS, pohybová aktivita) a vytvořit tak co nejvíce 
homologní soubor.  
Počet probandů, kteří absolvovali komplexní rehabilitační program, netvoří 
dostatečně velký populační reprezentativní vzorek. Dalším faktem, který je třeba zmínit, 
je rozdělení probandů do skupin. Výběr nebyl čistě náhodný, protože jsme zohledňovali 
zaměstnanost a vzdálenost bydlište. Terapie se navíc účastnili pacienti s aktivním 
přístupem k nemoci, kteří do programu vstoupili dobrovolně a podepsali informovaný 
souhlas. I z  těchto důvodů nelze podle našeho názoru výsledky této práce generalizovat 
na celou populaci lidí s RS. Výsledky studie navíc mohly být ovlivněny rozdílným 
zdravotním stavem, jinou úrovní stupně EDSS, věkem, zkušenostmi se sportovními 
aktivitami, zaměstnáním, sociální situací či medikací. Ne všichni probandi již nemoc 
přijali jako životní realitu, a proto pravidelné setkávání se ve zdravotnickém zařízení 
jim mohlo připomínat jejich onemocnění a domníváme se, že významným způsobem 
mohlo ovlivnit jejich výzkumnou spolupráci. Z výše uvedených důvodů nelze výsledky 
této práce generalizovat na populaci lidí s RS.  
Přestože sledovaný soubor je velmi malý, získané výsledky odpovídají již 
publikovaným studiím (Dulgas et al., 2008, Keclíková, 2008, McAuley et al., 2007, 
Motl et al., 2008, White et al., 2004, Romberg et al., 2006, Roučková, 2004 a další).  
 
5.2 VÝBĚR TESTŮ A DOTAZNÍKŮ 
 
Testování stavu nemocných před a po léčbě je nezbytnou součástí stanovení 
léčebného postupu a hodnocení efektivity terapie (Vaňásková, 2005). Výběr testovací 
baterie byl proveden tak, abychom pokryli všechny sledované parametry v co nejmenší 
škále testů. Pacienti s RS trpí zvýšenou únavností a domníváme se, že příliš velký počet 
testů by je vyčerpal a došlo by tak k ovlivnění výsledků. 
V naší studii byl výzkumnou metodou dotazník, který s sebou přináší celou řadu 
nevýhod. V první řadě je to předpoklad, že vyšetřovaná osoba s námi chce 
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spolupracovat, a že odpovědi které udává jsou „objektivní“ a vypovídají o skutečném 
vztahu probanda ke sledovanému jevu. Výrazný vliv na získané výsledky může mít i 
interakce mezi dotazovaným a examinátorem v pozitivním i negativním směru. Přestože 
testování probíhalo vždy v dopoledních hodinách v klidných a nerušených prostorách 
Centra pro demyelinizační onemocnění, kdy jsme se snažili zajistit stejné podmínky  
každému respondentovi na začátku i na konci programu, mohlo dojít k ovlivnění 
výsledků aktuální náladou, zdravotním stavem, venkovním počasím  apod. 
Stejně tak u standardizovaného chodeckého testu na vzdálenost 7,625 m (T25- 
FW), který byl proveden v chodbě Centra pro demyelinizační onemocnění, mohlo dojít 
k ovlivnění výsledků ze stejných důvodů výše uvedených. 
 
5.3 VLIV KOMPLEXNÍHO REHABILITAČNÍHO PROGRAMU NA 
ÚNAVU A MOTORICKOU ZDATNOST 
 
Pro hodnocení únavy v klinické praxi se nejvíce používají dotazníky FAI 
(Fatigue Assessement Instrument) či MFIS (Modified Fatigue Impact Scale). FAI je 
stupnice pro zjištění kvalitativní i kvantitativní složky únavy. Skládá se 29ti otázek a je 
použitelná i u zdravé populace. Používá se především v severských zemích (Řezníček, 
2008). MFIS je stupnice pro zjištění fyzické, rozumové a psychosociální složky dopadu 
únavy. Skládá se z 21 otázek. Pro účely naší práce jsme zvolili MFIS, pro srovnání se 
zahraničními i českými studiemi. Výsledky, které jsme získali u experimentální 
skupiny, vykazují signifikantní změny (snížení dopadu únavy) v celkovém skóre 
dopadu únavy o 12,3 % (p = 0,002), skóre fyzické složky o 15,3 % (p = 0,0003), 
psychosociální složky o 3,7 % (p = 0,017) a rozumové složky 12,3 % (p = 0,013).  
U kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních a výstupních 
výsledků nezískali žádné statisticky významné změny ani v jedné složce. Tento 
výsledek potvrzuje závěry výzkumů (McCullagh et al., 2008; Řasová, 2004; White et al. 
2004). 
Pro hodnocení motorické zdatnosti jsme využili chodeckého testu na vzdálenost 
7,625 m (T25- FW). V zahraničí je využíván jak  7,62 m chodecký test (Romberg et al., 
2004; White et al., 2004), tak 10 m chodecký test (Newman et al., 2007). Tyto testy jsou 
používány pro zhodnocení maximální chodecké rychlosti. Tyto studie prokázaly 
signifikantní zlepšení po pohybové intervenci. Ke stejným výsledkům jsme dospěli  
i my, když experimentální skupina snížila průměrně čas potřebný k ujití 7,625 m 
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 o 4,3 % (p = 0,011). Naopak u kontrolní skupiny nedošlo k žádným statisticky 
významným změnám. 
 
Hypotézu H1: Výstupní výsledky (po absolvování komplexního rehabilitačního 
programu) budou vykazovat pozitivní změny v hodnocení modifikované škály dopadu 
únavy (MFIS) a motorické zdatnosti testované pomocí chodeckého testu Timed 25-foot 
walk test - T25) můžeme, na základě výše popsaných výsledků , potvrdit. Otázkou pro 
další studie však zůstává, jestli na ovlivnění únavy má větší vliv samotná pohybová 
aktivita, samotná psychoterapie nebo jestli největšího efektu bylo dosaženo pomocí 
kombinace obou složek v rámci komplexního rehabilitačního programu. 
 
5.4 VLIV KOMPLEXNÍHO REHABILITAČNÍHO PROGRAMU NA 
KVALITU ŽIVOTA 
 
Kvalita života z pohledu pacienta se stává jedním ze základních sledovaných 
parametrů (Vaňásková, 2005). Chronické onemocnění se vyznačuje vleklým, 
dlouhotrvajícím často celoživotním průběhem. A podle své závažnosti ovlivňuje život 
různým způsobem. Některé zdravotní požadavky mohou být nepodstatné, přesto však 
obtěžující, jiné pak zásadně mění chod i kvalitu života, a to jak v biologické, tak 
psychosociální oblasti (Honzák, 1989). Při onemocnění nebo úrazu se snažíme, aby se 
člověk vrátil co nejdříve do nejvyšší možné kvality života, srovnatelné s kvalitou před 
vznikem poruchy (Keclíková, 2008).  
Světoví i domácí autoři se shodují na kladných účincích správně indikované a 
prováděné pohybové aktivity na duševní stav a kvalitu života. Mnohé studie popisují, že 
pohybová aktivita zlepšuje kvalitu života pacientů s RS (Bjarnadottir et al.,2007; 
McCullagh et al., 2008; Petajan et al., 1996; Řasová, M., 2007). 
Pozitivní účinek komplexních programů na duševní zdraví, v zahraničí spíše 
označovaného jako well-being (pocit psychické pohody), potvrzuje celá řada vědeckých 
studií, jejichž závěry shrnuje Biddle a Boutcher (2000). Z jejich shrnutí mimo jiné 
vyplývá, že duševní zdraví a náladu zlepšuje nejvýrazněji pohybová aktivita střední 
intenzity (Bidle, 2000; Keclíková, 2008), tedy intenzity, která byla předepisována také 
pacientům z našeho pohybového programu. 
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Po absolvování 12 ti týdenního rehabilitačního programu jsme potvrdili již 
publikované výsledky výše uvedených studií. U experimentální skupiny došlo ke 
zlepšení obou složek, konkrétně hodnocení Fyzického zdraví se průměrně zvýšilo  
o 5,46 % (p = 0,009) a Psychického zdraví o 5,18 % (p = 0,001). 
 
Na základě zpracovaných výsledků můžeme potvrdit i hypotézu H2: Po 
absolvování komplexního programu dojde ke zlepšení fyzické i psychické složky 
kvality života probandů. 
 
5.5 POROVNÁNÍ ZMĚN U SUBJEKTIVNĚ A OBJEKTIVNĚ 
HODNOCENÝCH PARAMETRŮ (EDSS A WHODAS II) PO 
ABSOLVOVÁNÍ KOMPLEXNÍHO REHABILITAČNÍHO 
PROGRAMU  
 
An Expanded Disability Status Scale - EDSS (Kurtzke, 1995) lze dobře užít 
v běžné praxi nebo pro klinické studie jako vstupní vyšetření a při kontrolách léčebného 
programu. Je však méně spolehlivá u nemocných, kteří mají jen mírné klinické příznaky 
(Vaňásková, 2005). V našem programu byli pacienti se stupňěm EDSS mezi 1 a 5. 
Mohlo tedy dojít k ovlivnění výsledků právě na základě rozdílného skóre EDSS díky 
omezené citlivosti a nedostatečné standardnosti tohoto testu. Spolehlivost vyšetření by 
tedy bylo vhodné doplnit o další vyšetřovací postupy hodnotící klinické projevy nemoci.  
Po absolvování 12 ti měsíčního programu nedošlo ani u jedné skupiny k signifikantním 
změnám v hodnotě EDSS a objektivně tak ošetřující neurologové neshledali  
na pacientech výrazné změny. 
Aktivita a participace jsou poměrně nové pojmy, které začala moderní 
rehabilitace používat teprve před několika lety. Aktivita je provádění úkolu (úkonu) 
nebo činu člověkem. Participace je zapojení dané aktivity do životní, respektive 
společenské situace. Aktivita má své meze a je tedy limitována. Participace může být 
restringovaná, má překážky, což jsou problémy, které člověk může prožívat při zapojení 
do životních situací (Švestková, 2006, Keclíková, 2008). V dotazník WHODAS II jsme 
hodnotili limit aktivity a restrikci participace, jak je cítí sám pacient. Ze čtyř 
hodnocených domén došlo u experimentální skupiny k ovlivnění každé z nich na 
hladině p< 0,05. U kontrolní skupiny jsme porovnáním průměrných vstupních  
a výstupních výsledků nepotvrdili žádné statisticky významné změny ani v jedné  
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z hodnocených domén. Srovnání jednotlivých výsledků a průměrné změny, ke kterým 
došlo, je zobrazeno v grafech v kapitole 4.3.5. 
Významnou změnou v hodnocení výsledků zdravotní péče je posun od čistě 
medicínského pohledu na hodnocení z pohledu pacienta samotného. Právě pacientovo 
vnímání jeho vlastního fyzického, duševního stavu a psychosociální funkce se 
v posledních letech stalo důležitým tématem při vývoji nových nástrojů sloužících 
k hodnocení terapeutických efektů (Vaňásková, 2005). Výše uvedené trendy současné 
rehabilitace potvrzují i naše výsledky. Přestože nedošlo k objektivnímu ovlivnění stavu 
pacienta (hodnocením EDSS) po absolvování 12 ti týdenního programu, došlo  
ke zlepšení subjektivnímu (hodnoceného pomocí WHODAS II).  
 
Hypotézu H3: Absolvování komplexního programu neovlivní stupeň postižení na 
Kurtzkeho stupnici (EDSS), ale přesto dojde k zlepšení výsledků v dotazníku 
WHODAS II, tedy můžeme potvrdit. 
. 
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6 ZÁVĚR 
 
Cílem této práce bylo shrnout teoretické poznatky o RS a komplexní rehabilitaci, 
nastavit modelový 12 ti týdenní komplexní rehabilitační program a ověřit jeho účinnost 
v praxi. 
Poskytování lékařských služeb je u nás ve specializovaných léčebných center na 
velmi vysoké úrovni srovnatelné se světovými centry. Chybějícím článkem je však 
komplexní informovanost klientů formou odborného poradenství a vzdělávacích 
seminářů, cvičebních lekcí apod. Ve vyspělých zemích ve specializovaných MS 
centrech existuje interdisciplinární přístup. V našich podmínkách se tomuto modelu 
snažíme co nejvíce přiblížit. V současné době funguje v České republice celkem 14 
specializovaných MS center, zřízených Ministerstvem zdravotnictví při neurologických 
klinikách nemocnic (Hoskovcová, 2008). Jejich cílem je zajistit pacientům veškerou 
odbornou péči, hlavně včasnou diagnostiku a farmakoterapii. Služby těchto center se 
postupně rozšiřují, stále však chybí dostatečná návaznost péče především specialistů 
rehabilitačního týmu, která je podle evropských a světových doporučení zcela nezbytná 
pro zajištění komplexní péče pro pacienty s RS.  
Přestože jsme si vědomi, že experimentální skupina nebyla dostatečně velká na 
to, abychom získané poznatky mohli generalizovat, výsledky, které jsme získali, 
naznačují pozitivní vliv komplexní rehabilitační péče u pacientů s RS. Hypotézy, které 
jsme si na počátku programu stanovili, se prokázaly. V průběhu studie nedošlo 
k žádným komplikacím a probandi připravený program dobře tolerovali.  
.V lednu 2010 se v Centru pro demyelinizační onemocnění uskuteční projekt 
s pracovním názvem Uchop svoji šanci, který bude vycházet z poznatků z této práce a 
bude detailněji zkoumat vliv ucelené rehabilitace. 
Na úplný závěr bych chtěla zmínit jeden zásadní nedostatek, kterým je česká 
legislativa. V právním řádu České republiky není systém komplexní rehabilitace dosud 
nijak zakotven. Zatím existují pouze právní úpravy jednotlivých oblastí této 
rehabilitace. Legislativní úpravou ucelené rehabilitace, která by provázala její jednotlivé 
složky a rozdělila kompetence, se zabývá Vládní výbor pro zdravotně postižené občany, 
Ministerstvo práce a sociálních věcí a odborné komise Národní rady osob se zdravotním 
postižením (NRZP). Myslím, že aby se komprehensivní rehabilitace mohla rozvíjet  
ve stále více zařízeních v ČR, bylo by zapotřebí, aby i legislativně byla jasně stanovená 
a definovaná.  
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Příloha č. 1: Souhlas etické komise 
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Příloha č. 2: Informovaný souhlas pacienta 
 
                                                          
Informovaný souhlas pacienta 
 
Dne _________________ jsem byl/a informován/a o podstatě, účelu a časové 
náročnosti nutné k účasti ve výzkumu týkajícího se vlivu a významu komprehensivní 
rehabilitace při léčbě roztroušené sklerózy mozkomíšní. Obdržel/a jsem informační 
leták pro pacienty a kopii informovaného souhlasu pacienta. Byl mi poskytnut dostatek 
času k pročtení poskytnutých informací i k mému vlastnímu rozhodnutí o účasti. 
Porozuměl/a jsem obsahu programu a všechny mé položené otázky mi byly uspokojivě 
zodpovězeny.  Jakékoli mé další otázky týkající se výzkumu mi budou rovněž 
zodpovězeny.  
Souhlasím s účastí na této studii, ale vyhrazuji si právo zrušit svoji účast kdykoli bez 
udání vysvětlení. 
Souhlasím s uvedenou důvěryhodností zpracovaných údajů a také s tím, že získané 
údaje budou používány pro vědecké účely a publikovány. 
  
                                                                               ______________________________                                      
                                                                                                 Podpis pacienta                                          
 
 
 
 
 
Dne ------------------------------ jsem dle svých nejlepších schopností a způsobem který, 
jak věřím, vedl k pochopení  podmínek účasti v tomto výzkumu, informovala probanda 
č. __. 
 
 
______________________ ___________________ 
              Podpis                 datum  
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Příloha č. 3: Expanded disability status scale (EDSS) 
Expanded disability status scale (EDSS) 
0 Normální neurologické funkce (u všech FS stupeň 0, u mozkového systému 
akceptovatelný stupeň 1). 
 
1,0 Žádné postižení, minimální příznaky u jednoho FS (tzn. stupeň 1, bez ohledu na 
stupeň 1 u mozkového systému). 
 
1,5 Žádné postižení, minimální příznaky u více než jednoho FS (tzn. stupeň 1 u více 
než jednoho FS, bez ohledu na stupeň 1 u mozkového systému). 
 
2,0 Minimální postižení u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeň 2, u ostatních 
stupně 0 nebo 1). 
 
2,5 Minimální postižení u dvou FS (tzn. u dvou FS stupeň 2, u ostatních stupně 0 
nebo 1). 
 
3,0 Střední postižení u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeň 3, u ostatních stupně 0 
nebo 1), nebo mírné postižení u tří nebo čtyř FS (tzn. u tří nebo čtyř FS stupeň 2, 
u ostatních stupně 0 nebo 1), avšak jenom chodící pacienti. 
 
3,5 Plně chodící pacient se středním postižením u jednoho FS (tzn. u jednoho FS 
stupeň 3) a jedním nebo dvěma FS stupně 2; nebo dvěma FS stupně 3; nebo pěti 
FS stupně 2 (u ostatních FS stupně 0 nebo 1). 
 
4,0 Plně chodící pacient, samostatný, aktivní alespoň 12 hodin denně i přes relativně 
těžké postižení jednoho FS (stupeň 4, ostatní FS stupeň 0 nebo 1), nebo 
kombinace nižších stupňů, převyšující limit předchozího bodového hodnocení. 
Schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 500 metrů. 
 
4,5 Plně chodící pacient, samostatný, aktivní po většinu dne, schopný pracovat celou 
pracovní dobu, s určitým omezením nebo potřebou minimální pomoci; 
charakterizován relativně vážným postižením jednoho FS (stupeň 4, ostatní FS 
stupeň 0 nebo 1) nebo kombinací nižších stupňů, převyšující limit předchozího 
bodového hodnocení. Schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 300 metrů. 
 
5,0 Chodící pacient, schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 200 metrů; postižení 
dosti těžké na to, aby omezilo běžné každodenní činnosti (např. pracovat po 
celou pracovní dobu bez potřeby zvláštních opatření). (Obvyklým ekvivalentem 
je stupeň 5 u jednoho FS, zatímco ostatní FS jsou stupně 0 nebo 1, nebo 
kombinace nižších stupňů, obvykle převyšující specifikaci pro hodnotu EDSS 
4,0.) 
 
5,5 Chodící pacient, schopen ujít bez pomoci a odpočinku asi 100 metrů; postižení 
dosti těžké na to, aby zamezilo běžným každodenním činnostem. (Obvyklým 
ekvivalentem je stupeň 5 u jednoho FS, zatímco ostatní FS jsou stupně 0 nebo 1, 
nebo kombinace nižších stupňů, obvykle převyšující specifikaci pro hodnotu 
EDSS 4,0.) 
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6,0 Občasná nebo trvalá jednostranná pomůcka (hůl, berle nebo výztuha) potřebná 
k překonání vzdálenosti asi 100 metrů s odpočinkem nebo bez. (Obvyklými 
ekvivalenty jsou kombinace s více než dvěma FS stupně 3+.) 
 
6,5 Trvalá oboustranná pomůcka (hole, berle nebo výztuhy) potřebná k překonání 
vzdálenosti asi 20 metrů bez odpočinku. (Obvyklými ekvivalenty jsou 
kombinace s více než dvěma FS stupně 3+.) 
 
7,0 Neschopen ujít více než 5 metrů i s pomůckami, v zásadě upoután na vozík; ve 
standardním vozíku se pohybuje sám a je schopen se z vozíku přemístit. Činný 
12 hodin denně (na vozíku). (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace s více než 
jedním FS stupně 4+; velice zřídka jenom pyramidové funkce ohodnocené 
stupněm 5.) 
 
7,5 Neschopen ujít více než několik kroků, upoután na vozík; při přemisťování 
z vozíku může vyžadovat pomoc, schopen samostatného pohybu na vozíku, ale 
ne po celý den; může vyžadovat vozík s motorovým pohonem. (Obvyklými 
ekvivalenty jsou kombinace s více než jedním FS stupně 4+.) 
 
8,0 V zásadě upoután na lůžko nebo vozík, nebo částečně pohyblivý na vozíku, 
většinu dne může strávit mimo lůžko; zachovává si mnohé funkce potřebné pro 
péči o sebe; obecně může používat ruce. (Obvyklými ekvivalenty jsou 
kombinace, obecně stupeň 4+ u několika FS.) 
 
8,5 V zásadě upoután na lůžko po většinu dne; částečně může používat ruce (ruku); 
zachovává si některé funkce potřebné pro péči o sebe. (Obvyklými ekvivalenty 
jsou kombinace, obecně stupeň 4+ u několika FS.) 
 
9,0 Bezmocný pacient upoutaný na lůžko; může jíst a komunikovat. (Obvyklými 
ekvivalenty jsou kombinace, většinou stupňů 4+.) 
 
9,5 Úplně bezmocný pacient upoutaný na lůžko; není schopen efektivně 
komunikovat nebo jíst (polykat). (Obvyklými ekvivalenty jsou kombinace 
s téměř všemi hodnotami 4+.) 
 
10 Smrt následkem roztroušené sklerózy. 
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Příloha č. 4: Modifikovaná škála dopadu únavy (Modified Fatigue Impact Scale - 
MFIS) 
Modifikovná škála dopadu únavy (MFIS) 
 
Instrukce: Přečtěte si prosím pozorně tvrzení a zakroužkujte jedno číslo, které nejlépe 
vyjadřuje, jak často jste měli během posledního měsíce pocit, že Vás v následujících 
situacích únava negativně ovlivnila. Prosím odpovězte na každou otázku. 
 
Kvůli únavě jsem během posledního měsíce pociťovala, že… 
 
 NIKDY ZŘÍDKA NĚKDY ČASTO VŽDY 
1. Jsem méně čilá. 0 1 2 3 4 
2. Mám obtíže udržet pozornost delší 
dobu. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
3. Nejsem schopna myslet jasně. 0 1 2 3 4 
4. Jsem nemotorná a nekoordinovaná. 0 1 2 3 4 
5. Jsem zapomnětlivá. 0 1 2 3 4 
6. Musela jsem si rozvrhnout tempo při 
fyzických aktivitách. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
7. Jsem méně motivovaná k činnostem, 
které vyžadují fyzickou námahu. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
8. Jsem méně motivovaná účastnit se 
společenských aktivit. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
9. Jsem omezená ve vykonávání aktivit 
mimo domov. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
10. Mám potíže s udržením fyzického 
výkonu po delší dobu. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
11. Mám potíže s rozhodováním. 0 1 2 3 4 
12. Jsem méně motivovaná 
k činnostem, které vyžadují přemýšlení. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
13. Pociťuji svalovou slabost. 0 1 2 3 4 
14. Necítím se po fyzické stránce 
v pořádku. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
15. Mám potíže s dokončením úkolu, 
které vyžadují myšlení. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
16. Mám obtíže uspořádat myšlenky při 
provádění domácích prací nebo 
v zaměstnání. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
17. Jsem méně schopná provést úkoly, 
které vyžadují fyzickou námahu. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
18. Mé myšlení je zpomalené.  
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
19. Mám potíže se soustředěním. 0 1 2 3 4 
20. Mé fyzické aktivity jsou omezené. 0 1 2 3 4 
21. Potřebuji odpočívat častěji nebo 
delší dobu. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
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Příloha č. 5: Multiple Sclerosis Quality of Life – 54 (MSQOL-54) 
 
Multiple Sclerosis Quality of Life – 54 (MSQOL-54) 
 Tento průzkum se dotazuje na vaše zdraví a každodenní činnosti. Na každou 
otázku odpovězte zakroužkováním příslušného čísla (1, 2, 3, ...). 
  
1. Jak byste celkově hodnotil/a Váš zdravotní stav: 
Výborný……………………………………………………………………….1 
Velmi dobrý…………………….…………………………………………......2 
Dobrý…………………………….……………………………………………3 
Ucházející, slušný……………….………………………………………….....4 
Špatný………………………………………………………………………....5 
2. Jak se cítíte nyní v porovnání s minulým rokem? 
Mnohem lépe.………………………………………………………………....1 
Poněkud lépe………………………………………………………….…….....2 
Přibližně stejně…………………………………………………………….…..3 
Poněkud hůře………………….…………….……………………………..…..4 
Mnohem hůře………………………...………………………………...………5 
Následující otázky se týkají aktivit, které je možné vykonávat během běžného 
dne.   Označte, zda Váš zdravotní stav omezuje provádění těchto aktivit a jak 
(1 – velmi mne omezuje, 2 – trochu mne omezuje, 3 – neomezuje mne). 
3. Fyzicky náročné aktivity 
(například běh a jiné sporty, zvedání těžkých předmětů)……………....1…2...3 
4. Středně těžké aktivity 
(například pohybování nábytkem, luxování, bowling, golf)…………1…2...3 
5. Zvedání a nesení nákupu………………………………………...……1…2…3 
6. Vyjít několik řad schodů……………………………………..…..…...1…2…3 
7. Vyjít jednu řadu schodů……….………………………………….…...1…2…3 
8. Ohýbání se, klečení, podřep……………………...…………….…..….1…2…3 
9. Chůze na vzdálenost jednoho kilometru……………………………….1…2…3 
10. Chůze kolem několika bloků…………..…………………………...….1…2....3 
11. Chůze kolem jednoho bloku……………………………..…………….1…2…3 
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12. Koupání,oblékání se…………..…………………………………....….1…2…3 
 
Ovlivnil Váš „ fyzický“ zdravotní stav během posledního měsíce vykonávání 
práce a jiných aktivit (1 – ano, 2 – ne). 
13. Omezil délku trvání práce a jiných aktivit ………………………………...1…2 
14. Snížil schopnost uskutečnit (dokončit) činnosti, které bych si přál/a….......1…2 
15. Znemožnil mi vykonávat některé způsoby práce a jiných aktivit…….…...1…2 
16. Znemožnil mi pracovat a vykonávat jiné aktivity…….…….……………..1…2 
Ovlivnily Vaše emoce (například deprese, úzkost) během posledního měsíce 
schopnost pracovat a vykonávat jiné aktivity (1 – ano, 2 – ne). 
17. Omezily délku trvání práce a jiných aktivit ………………………….…..1…2 
18. Snížily schopnost uskutečnit (dokončit) činnosti, které bych si přál/a.…..1…2 
19. Znemožnily mi pečlivě a obvyklým způsobem pracovat 
a vykonávat jiné aktivity………………………………………………….1…2 
 
20. Ovlivnil Váš „fyzický“ zdravotní stav a emoce Vaše běžné sociální aktivity 
(s rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbec ne…….………..…………………………………………………….1 
Mírně…….….………………………………………...…………………….2 
Středně…….…………...…………………………………………………....3 
Docela dost…………………… ……………………………………………4 
Extrémně…...……..…………..……………………………………………..5 
 
21. Jak hodnotíte fyzickou bolest během posledního měsíce? 
Žádná…….……….…………………………..…………………………......1 
Velmi slabá…….……………………………………………………...…….2 
Slabá…….…………...………………………………..………………….....3 
Střední…………………………………………………………………….…4 
Silná…...……..…………..………………………………………………….5 
Velmi silná…...…….………..………………………………………………6 
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22. Jak moc fyzická bolest během posledního měsíce omezuje Vaši normální 
schopnost pracovat (zahrnuje jak práci v domácnosti, tak venku)? 
Vůbec ne…….…………………………………………………………….....1 
Mírně…….…………………………………………………………...………2 
Středně…….…………...………….……………………...…………………..3 
Docela dost…………………………………………………………………...4 
Extrémně…...……..…………..………………………………………………5 
Následující otázky jsou zaměřeny na Vaše pocity a některé činnosti během 
posledního měsíce. Odpovědi  1 – vždy, 2 – většinou, 3 – často, 4 – někdy, 5 – 
zřídka, 6 – nikdy. 
23. Cítil/a jste se pln/a energie……...………………………....1…2…3…4…5…6 
24. Byl/a jste velmi nervózní……...………………..………....1…2…3…4…5…6 
25. Cítil/a jste, že Vám nic nedělá radost……...……………....1…2…3…4…5…6 
26. Cítil/a jste se klidný……...………………………………...1…2…3…4…5…6 
27. Měl/a jste hodně energie……...…………………………....1…2…3…4…5…6 
28. Cítil/a jste se rozmrzelý/á.…...…………………….……....1…2…3…4…5…6 
29. Cítil/a jste se vyčerpaný/á……...…………………………..1…2…3…4…5…6 
30. Byl/a jste šťastný člověk……...…………….……….……..1…2…3…4…5…6 
31. Cítil/a jste se unavený/á…….…..………………………….1…2…3…4…5…6 
32. Cítil/a jste se odpočinutý/á na ranní procházce…………....1…2…3…4…5…6 
 
33. Kolik času Váš „fyzický“ zdravotní stav a emoce ovlivnil během posledního 
měsíce Vaše běžné sociální aktivity (s rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbec ne…….……….……………………………………………………….1 
Mírně…….……………………………………………...…………………….2 
Středně…….…………...……………………………………………………..3 
Docela dost……………………………………………………………………4 
Extrémně…...……..…………..………………………………………………5 
Otázky se týkají obecného zdraví během posledního měsíce.                 
Odpovědi: 1 - pravda, 2 - většinou pravda, 3 – nejsem si jist, 4 – většinou není 
pravda, 5 – není pravda. 
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34. Zdá se mi, že onemocním snadněji něž jiní lidé……………...1…2…3…4…5 
35. Jsem tak zdravý/á jako ostatní lidé, které znám……………...1…2…3…4…5 
36. Předpokládám (očekávám), že se můj zdravotní stav zhorší….1…2…3…4…5 
37. Můj zdravotní stav je výborný…………………...…………....1…2…3…4…5 
Otázky se týkají pocitu úzkosti o zdraví během posledního měsíce.     
Odpovědi: 1 – vždy, 2 – většinou, 3 – často, 4 – někdy, 5 – zřídka, 6 – nikdy. 
38. Měl/a jste obavy z Vašich zdravotních problémů……….1…2…3…4…5…6 
39. Byl/a jste frustrován z Vašeho zdravotního stavu……….1…2…3…4…5…6 
40. Znepokojil Vás Váš zdravotní stav…………………….......1…2…3…4…5…6 
41. Cítil/a jste se sklíčeně z Vašich zdravotních problém……..1…2…3…4…5…6 
Otázky se týkají kognitivních funkcí během posledního měsíce.           
Odpovědi: 1 – vždy, 2 – většinou, 3 – často, 4 – někdy, 5 – zřídka, 6 – nikdy. 
42. Máte problémy se soustředěním a myšlením………….......1…2…3…4…5…6 
43. Máte problémy s dlouhodobým udržením pozornosti..……1…2…3…4…5…6 
44. Máte problémy s pamětí…………………………………1…2…3…4…5…6 
45. Upozornil Vás někdo z rodiny nebo přátel na to, že máte problémy se 
soustředěním a pamětí……………………………………..1…2…3…4…5…6 
Otázky týkající se sexuálních funkcí a pocitu uspokojení. Odpovědi: 1- žádný 
problém, 2 – malý problém, 3 – poněkud problém, 4 – velký problém. 
46. Ztráta zájmu o sex……………………………….………………...1…2…3…4 
47. Dosažení nebo udržení erekce (muž), nedostatečná lubrikace 
(žena)………………………………………………………………1…2…3…4 
48. Dosažení orgasmu ………….………………..………………….…1…2…3…4 
49. Schopnost uspokojit partnera …………………..…………………1…2…3…4 
50. Jak jste spokojený s Vaší sexuální funkcí během posledního měsíce? 
Velmi spokojený …….…………………………………………………….1 
Poněkud spokojený ………………..………………………………...…….2 
Ani spokojený, ani nespokojený….………………………………………..3 
Poněkud nespokojený ……………………..…..………………………..…4 
Velmi nespokojený.…………..……………………………………………5 
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51. Ovlivnily sfinkterové problémy během posledního měsíce Vaše běžné sociální 
aktivity (s rodinou, přáteli, sousedy, partou)? 
Vůbec 
ne…….………....………………………………………………………….1 
Mírně…….………….….………………………………...……………….2 
Středně…….…………....…………………………………………………3 
Docela dost…………………………………………..……………………4 
Extrémně…...…….………..…………………………..…………………5  
52. Ovlivnila Vás bolest během posledního měsíce radost ze života? 
Vůbec ne……..……….………………………………………………….…….1 
Mírně….….………………………………………………….,,……………….2 
Středně…….…………...……………………………………………………....3 
Docela dost…………………………..……………………………...…………4 
Extrémně…...……..……………………………………………………………5 
53. Jak byste celkově hodnotil kvalitu života. Zaškrtněte číslo v následující škále. 
 
 
 
 
 
  
 
54. Označte tvrzení, které nejlépe charakterizuje Váš celkový pocit ze života. 
Strašný…….…….…….……………...……………………………..……….1 
Neuspokojivý...………..……………………………………….…………….2 
Většinou neuspokojivý.…………………………….………………………..3 
Střídavě – někdy uspokojivý, někdy neuspokojivý….…………..…………..4 
Většinou uspokojivý…...……..………………………….………………….5 
Radostný, potěšující…........……..………….………………………………6 
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Příloha č. 6: WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule) 
 
 
 
WHODAS II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dotazník WHO k hodnocení disability  
(II. verze) 
 
 
 
36 otázek, verze pro odborného testujícího, s denními 
kódy 
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DOMÉNA 2. MOBILITA 
 
Teď se Vás budu ptát na potíže s pohyblivostí. 
 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ „ŽÁDNÉ“ UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
 
Jak velké potíže jste měl/a v posledních třiceti dnech v těchto činnostech:: 
 
  
žádné mírné střední těžké 
extr/nelze 
provést 
kód 
dny 
D2.1  d2_1 1. Vydržet stát delší dobu, například 30 minut  1 2 3 4 5 
..............
. D2.1d
D2.2  d2_2 Vstát ze sedu 1 2 3 4 5 
..............
D2.2d
D2.3  d2_3 Pohybovat se po bytě  1 2 3 4 5 
..............
D2.3d
D2.4  d2_4 Vyjít ven z domu 1 2 3 4 5 
..............
D2.4d
D2.5  d2_5 
Ujít delší vzdálenost, například 1 
km 
1 2 3 4 5 
..............
D2.5d
 
 
 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ  VYŠŠÍ NEŽ 1, 
ZEPTEJTE SE: 
 
 
 
  vůbec mírně středně těžce extr/nelze 
provést 
P2.1 
p2_1interfer
e 
Jak silně Vám tyto potíže vadí v 
životě? 
 
1 2 3 4 5 
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DOMÉNA 4. VZTAHY S LIDMI 
 
Teď se Vás budu ptát na potíže s navazováním a udržením kontaktu s lidmi. Mějte, 
prosím, na paměti, že jde jen o potíže, které vyplývají z Vašeho zdravotního stavu. Tím 
myslím nemoci tělesné či duševní, poranění, potíže s alkoholem nebo drogami. 
 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ „ŽÁDNÉ“ UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
 
Ptrejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
 
Jak velké potíže jste měl/a v posledních třiceti dnech v těchto činnostech:: 
 
  
žádné mírné střední těžké 
extr/nelze 
provést 
kód 
dny 
D4.1  d4_1 
Jednat s lidmi, které neznáte 
 
1 2 3 4 5 
..............
. D4.1d
D4.2  d4_2 Udržet přátelský vztah 1 2 3 4 5 
..............
D4.2d
D4.3  d4_3 
Vyjít s lidmi, kteří jsou Vám 
blízcí 
1 2 3 4 5 
..............
D4.3d
D4.4  d4_4 Získat nové přátele 1 2 3 4 5 
..............
D4.4d
D4.5  d4_5 Sexuální aktivity 1 2 3 4 5 
..............
D4.5d
 
 
 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ  VYŠŠÍ NEŽ 1, 
ZEPTEJTE SE: 
 
 
 
  
vůbec mírně středně těžce 
extr/nelze 
provést 
P4.1 
p4_1interfere 
2. Jak silně Vám tyto potíže vadí 
v životě? 
1 2 3 4 5 
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DOMÉNA 5. ŽIVOTNÍ AKTIVITY (DOMÁCNOST, PRÁCE, 
ŠKOLA) 
 
• Domácnost. Teď se Vás budu ptát na potíže se zvládáním domácnosti, péče o členy 
rodiny, případně ostatní blízké. Jedná se o vaření, úklid, nákupy, péči o ostatní a péči 
o Váš majetek.. 
 
2.1.1 D5.1  
d5_1h 
Kolik hodin v týdnu obvykle 
věnujete domácnosti? ZAPIŠTE POČET HODIN     ....../...... 
 
 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ „ŽÁDNÉ“ UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
 
Jak velké potíže, související s Vaším zdravotním stavem, jste měl/a v posledních třiceti 
dnech v těchto činnostech:: 
 
  
žádné mírné střední těžké 
extr/nelze 
provést 
kód 
dny 
2.1.2 D5.2  
d5_2 
3. Vykonat Vaše povinnosti v 
domácnosti 
1 2 3 4 5 
..............
. D5.2d
D5.3  d5_3 
Nejdůležitější domácí práce 
udělat dobře 
1 2 3 4 5 
..............
D5.3d
D5.4  d5_4 
Být hotov/a se vším, co je potřeba 
udělat 
1 2 3 4 5 
..............
D5.4d
D5.5  d5_5 
Udělat vše, co je potřeba, patřičně 
rychle 
1 2 3 4 5 
..............
D5.5d
 
 
 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE D5.2 - D5.5  BYLA ODPOVĚĎ  VYŠŠÍ 
NEŽ 1, ZEPTEJTE SE: 
 
  
vůbec mírně středně těžce 
extr/nelze 
provést 
P5.1  
p5_1interfere 
4. Jak silně Vám tyto potíže vadí 
v životě? 
1 2 3 4 5 
D5.6  d5_6d 
V kolika z posledních 30 dnů jste 
domácí práce zcela nebo částečně 
vynechal/a, protože jste měl/a 
zdravotní potíže? 
ZAPIŠTE POČET DNŮ     ....../...... 
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JESTLIŽE RESPONDENT PRACUJE (PLACENÁ I NEPLACENÁ PRÁCE, 
PODNÍKÁNÍ) NEBO CHODÍ DO ŠKOLY, VYPRACUJTE OTÁZKY D5.7 - 
D5.13,  JINAK POKRAČUJTE OTÁZKOU D6.1 
 
• Práce, škola. Teď se Vás budu ptát na práci nebo školu. 
 
D5.1 d5_7h Kolik hodin v týdnu obvykle strávíte 
v práci nebo ve škole? 
ZAPIŠTE POČET HODIN     ....../...... 
 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
 
PRO ODPOVĚDI JINÉ NEŽ „ŽÁDNÉ“ UKAŽTE JEŠTĚ KARTU Č. 3. 
 
Ptejte se: Kolik dní jste měl tyto potíže? 
ZAPIŠTE KÓDY PRO DNY (A-E). 
 
Jak velké potíže, související s Vaším zdravotním stavem, jste měl/a v posledních třiceti 
dnech v těchto činnostech:: 
  
žádné mírné střední těžké 
extr/nelze 
provést 
kód 
dny 
D5.8   d5_8 5. Vaše každodenní práce 1 2 3 4 5 
.............
.. D5.8d
D5.9   d5_9 Udělat nejdůležitější úkoly dobře 1 2 3 4 5 
.............
. 
D5.9d
D5.10 d5_10 
Být hotov/a se vším, co je potřeba 
udělat 
1 2 3 4 5 
.............
. 
D5.10d
D5.11  d5_11 Udělat práci patřičně rychle 1 2 3 4 5 
.............
. 
D5.11d
D5.12  d5_12 6. Měl jste v důsledku zdravotních potíží nižší pracovní zařazení? 
Ano 
Ne 
1 
2 
D5.13  d5_13 Vydělal jste v důsledku zdravotních potíží méně peněz? 
Ano 
Ne 
1 
2 
 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE D5.2 - D5.5  BYLA ODPOVĚĎ  VYŠŠÍ 
NEŽ 1, ZEPTEJTE SE: 
 
  
vůbec mírně středně těžce 
extr/nelze 
provést 
P5.1 
p5_2interfere 
7. Jak silně Vám tyto potíže vadí 
v životě? 
1 2 3 4 5 
D5.6  d5_14d V kolika z posledních 30 dnů jste 
chyběl v práci nebo ve škole víc 
než půlden, protože jste měl/a 
zdravotní potíže? 
ZAPIŠTE POČET DNŮ     ....../...... 
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DOMÉNA 6. ÚČAST VE SPOLEČNOSTI 
 
Teď se Vás budu ptát na Vaši účast ve společnosti a na to, jaký dopad na Vás a na Vaši 
rodinu mají Vaše zdravotní potíže. Některé tyto otázky se mohou týkat potíží, které 
trvají déle než posledních 30 dnů, nicméně v odpovědi se, prosím, soustřeďte právě na 
posledních 30 dnů.  Znovu připomínám, že otázky se týkají potíží, vznikajících v 
důsledku zdravotního stavu: fyzického, duševního, potíží s alkoholem nebo drogami. 
 
UKAŽTE KARTY Č. 1 A Č. 2. 
 
V TÉTO DOMÉNĚ SE NEVYŽADUJE ZAZNAMENÁNÍ POČTU DNÍ. 
 
V posledních třiceti dnech:: 
 
  
žádné mírné střední těžké 
extr/nelze 
provést 
7.1.1 D6.1  
d6_1 
Jak velké potíže jste měl/a, bylo-li 
třeba zapojit se do společenských 
aktivit (například oslavy, kulturní 
akce) stejným způsobem jako 
ostatní? 
1 2 3 4 5 
D6.2  d6_2 
Jak velké potíže Vám dělaly různé 
překážky ve světě kolem Vás? 
1 2 3 4 5 
D6.3  d6_3 
Respektují Vás lidé kolem? Jak 
velké potíže máte s tím, abyste žil/a 
přiměřeně důstojně? 
1 2 3 4 5 
D6.4  d6_4 
Jak velké potíže Vám působí čas, 
který zabírají přímo Vaše zdravotní 
potíže nebo jejich důsledky? 
1 2 3 4 5 
D6.5  d6_5 
Jak velké potíže Vám vznikají 
psychickým rozrušením, 
působeným zdravotním stavem? 
1 2 3 4 5 
D6.6  d6_6 
Jak velké potíže vznikají tím, že 
Vaše zdravotní problémy 
spotřebovávají finanční prostředky 
(vlastní nebo rodinné)? 
1 2 3 4 5 
D6.7  d6_7 
Jak velké potíže měla rodina v 
důsledku Vašeho zdravotního 
stavu? 
1 2 3 4 5 
D6.8  d6_8 
Jak velké potíže jste měl/a při 
činnostech ve volném čase? 
1 2 3 4 5 
 
 
JESTLIŽE V KTERÉKOLIV OTÁZCE BYLA ODPOVĚĎ  VYŠŠÍ NEŽ 1, 
ZEPTEJTE SE: 
 
  
vůbec mírně středně těžce 
extr/nelze 
provést 
P6.1 Jak silně Vám tyto potíže vadí v 1 2 3 4 5 
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p6_1interfere životě? 
D6.6   p6_2d 
V kolika z posledních 30 dnů jste 
měl/a tyto potíže? 
ZAPIŠTE POČET DNŮ     ....../...... 
 
Jsme u konce, děkuji Vám za spolupráci. 
 
